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RESUMEN

El conocimiento del perfil epidemioldgico de la poblacién, ha sido siempre un elemento de
primera necesidad al planificar en salud. La vigilancia epidemioldgica otorga este perfil. Para
esto, la generacion de software ad-hoc, se ha transformado en una herramienta de alta
eficiencia y fidelidad, al momento de generar datos estadisticos.

Para la puesta en marcha de sistemas de vigilancia asistidos computacionalmente, es necesario
sortear ciertos pasos; como lo son, la capacidad de implementar nuevas tecnologias a nivel
local, el clima politico/econémico, y uno de los puntos mas importantes, la capacitacion del
equipo de salud. Todo esto, en un entorno de transicion epidemioldgica.

Es importante investigar la situacion actual en la que se encuentran los centros de atencion
primaria con respecto al nivel de competencias, uso y valoracion que el propio equipo de salud
le otorga a las herramientas de vigilancia epidemiol6gica computacional existentes.

El estudio es de tipo cuantitativo, transversal y descriptivo, desarrollado en el centro de
atencion primaria de la ciudad de Los Lagos, y en el Consultorio Externo Valdivia, durante el
segundo semestre de 2004, a través de la aplicacion de encuestas.

Los resultados muestran un conocimiento de manejo computacional basico aceptable, con un
29,5% de analfabetos computacionales. Un bajo nivel de conocimientos y uso de software
epidemiolégico, con un 50,7% que refiere no haber tenido a disposicion algunos de estos
programas. Aungue con una buena disposicion a la capacitacion, donde un 81,2% lo considera
importante, muy importante o imprescindible. También se evidenci6 que el grupo que presenta
mejor nivel de conocimientos informaticos es el de directivos, ademas de no encontrar
diferencias significativas entre ambos centros de atencion a pesar de su ubicacion geogréfica y
disponibilidad de tecnologia.

El escaso conocimiento de software epidemioldgico habla de la escasa y/o distante
capacitacion que se ha entregado a los equipos de salud, sumado a la falta de uso de estos
programas, evidenciando, ademas la falta de prioridad de los niveles centrales. Pese a que
publicaciones evidencian que desde la década pasada se esta hablando de la importancia de la
automatizacion de procesos y su ventaja econdmica.

En conclusion, es altamente recomendable fomentar el uso de nuevas tecnologias en vigilancia
epidemioldgica, ademas de realizar un proceso de capacitacién permanente, en el marco de
una reforma, que promueve la autogestion de los centros de salud, la cual esta acompafiada de
objetivos sanitarios que requieren obligadamente de estos procesos, para producir un impacto
positivo en el perfil epidemioldgico nacional.

Palabras Clave: vigilancia epidemioldgica, epidemiologia, software epidemiologico,
capacitacion.



SUMMARY

The knowledge of the population epidemiological profile, has become in an essential element
when planning in health. The epidemiological surveillance grants this profile. For this, the
software generation ad-hoc, has transformed into a tool of high efficiency and fidelity, at the
time of generating statistical data.

For the beginnig of surveillance systems, it is necessary surpass certain steps, as they are it,
the capacity to implement new technologies at local level, the political/economic environment,
and one of the most important points, the health team qualification.

Is important to investigate the present situation in that are the centers of primary attention with
respect to the level of competitions, use and valuation that the own health team grants to the
existing informatic epidemiological surveillance tools.

The study is quantitative, cross-sectional and descriptive type, developed in the center of
primary attention in the city of Los Lagos, and Consultorio Externo Valdivia, during the
second semester of 2004, through the aplication of surveys.

The results show an acceptable basic informatic handling level, with a 29,5% of informatics
illiterates. A low knowledge level and use of epidemilogical software with a 50,7% that refers
not to have had disposition to some of these programs. Although with a good disposition to the
qualification, where a 81,2% consider it important, very important or essential. Also it was
demonstrated that the group that presents better level of computer knowledge is the directors
group, in addition to not finding significant differences between both centers of attention in
spite of its geographic location and technology availability.

The little knowledge of epidemiological software speaks of the little and/or distant
qualification, that has been given to the health teams, added to the lack of the use of these
programs, demostrating, besides the lack of priority of the central levels. Although
publications demostrate that from the last decade is being spoken about the importance of the
automatization of processes and its economic advantage.

In conclusion, it is highly recommendable to foment the use of new technologies in
epidemiological surveillance, besides to make a process of permanent qualification, within the
framework of a reform, that promotes the autogestion of the heath centers, which is
accompanied of sanitary objectives that requires strongly of these processes, to produce a
positive impact in the national epidemilogical profile.

Key words: Epidemilogical surveillance, epidemiology, epidemiological software,
qualification.



1. INTRODUCCION

Con el paso de los afios los profesionales de la salud han debido sortear una serie de desafios,
para superar las diferentes enfermedades que se han suscitado segun cada época.

Para superar estas brechas se han utilizado una serie de herramientas diferentes, pero todas con
un solo fin: Mejorar la toma de decisiones para entregar una mejor atencion y dar respuestas a
las reales necesidades de la poblacion en los distintos niveles de salud.

Hoy en dia, todos tenemos acceso a una herramienta que a llegado a ser considerada como
“imprescindible” para la evolucion de las empresas e instituciones. Esta herramienta, sin lugar
a dudas, es la informatica. La versatilidad que ofrece y sus bajos costos que caracterizan la
puesta en marcha de esta herramienta la ha hecho identificable, en mayor o menor medida, en
practicamente todas las instituciones de salud.

Este nivel de explotacion del recurso estd mediado por multiples factores, entre estos estan la
disponibilidad de recursos, la capacitacion del personal, las politicas que estimulan la puesta
en marcha de estas iniciativas, que hoy por hoy no dejan de ser innovadoras, entre otros
factores influyentes.

Imaginemos por un minuto que se dan las condiciones optimas y los sistemas de informacion
son utilizados al maximo desde el ingreso de datos hasta la toma de decisiones (esto puede
ocurrir perfectamente desde un consultorio rural hasta los servicios de salud). Que cada
profesional, asi como lo proponen algunos disefiadores de sistemas de informacion, conoce a
cabalidad el uso y fin estos sistemas.

Por ejemplo, que en segundos obtuviésemos un registro exacto del nimero de mujeres
embarazadas con sintomas de parto prematuro pertenecientes a determinado consultorio, y
ademas pudiéramos ver en un mapa digitalizado su ubicacion exacta.

Esto suena muy positivo, pero lo mejor es que este no es el fin del proceso. Entonces ;Qué
hacemos con esta informacion tan valiosa? ¢Sera util, por ejemplo, para planificar
eficientemente las visitas domiciliarias?

De esta manera es valido colocarnos en cualquier situacién que sea de interés tanto en la
Clinica como en la Salud Publica. Podemos dar respuestas a una serie de interrogantes en
tiempos muy cortos, lo que ademas de mejorar la calidad de atencion sirve para disminuir
costos. Todo esto depende de la capacidad del personal para dar pié a la innovacion y al
estimulo que den las instituciones, para la puesta en marcha y desarrollo de estos sistemas.



Nuestro cuestionamiento final pasa a ser entonces, si los sistemas de informacién son
utilizados adecuadamente explotando todo su potencial para la mejora en la toma de
decisiones y que factores influyen para la puesta en marcha de éstos.

Los objetivos de esta investigacion son los siguientes:

Describir el nivel y tipo de accesibilidad de los centros de salud a tecnologias informaticas.
Describir el nivel real y potencial de competencia que los equipos de salud tienen en el uso
de herramientas informaticas e informaticas epidemioldgicas.

Estimar el grado de utilizacién de los sistemas de vigilancia epidemiolégica computacional
en los centros de salud.

Identificar el potencial innovador y los incentivos del equipo de salud, en relacion a la
implementacidn de nuevas tecnologias.



2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. LA INNOVACION EN EL SECTOR SALUD

La innovacion —entendido como la capacidad de generar e incorporar conocimientos para dar
respuestas creativas a los problemas del presente —se ha convertido, durante la ultima
década, en un concepto de uso cada vez mas frecuente en todo ambito, con el consiguiente
riesgo de banalizacion y utilizacion meramente ideoldgica; asi ocurre con otros conceptos de
perfiles difusos pero que parecen hoy justificar acciones de muy distinto signo (desarrollo
sostenible, cohesion, equidad, etc.). No obstante, se ha consolidado entre un buen nimero de
profesionales relacionados con la economia, la gestion empresarial, la sociologia o la
geografia la idea de que un esfuerzo de innovacion sostenido resulta hoy un factor clave para
mejorar la competitividad de las empresas y favorecer un desarrollo en los territorios. Esto no
solo en términos de crecimiento econdmico, sino desde una perspectiva mas integrada
(Méndez R. 2002).

En las Gltimas décadas se retomd, de manera enfatica, el debate sobre el papel de la
innovacion en el desarrollo econémico. En una sociedad crecientemente dominada por el
conocimiento, las ventajas comparativas estaticas, basadas en los recursos naturales, pierden
importancia, y ganan importancia, las ventajas construidas y creadas, cuya base esta
precisamente en la capacidad diferenciada de generar conocimiento e innovacion.

Como la tecnologia no puede ser vista como una mercancia, las capacidades de desarrollo
empresarial o sectorial se vuelven centrales. Asi, la construccion de ventajas comparativas,
basadas en un permanente proceso de innovacion, sélo es exitosa cuando los agentes se
preparan para aprovechar las ventanas de oportunidades, abiertas con el cambio tecnoldgico.
El éxito depende de la capacidad de superar las barreras resultantes de la necesidad de cubrir
una gama de costos: inversion productiva, adquisicién de conocimiento tecnoldgico, obtencion
de experiencia, superacion de desventajas locacionales y errores (Pérez & Soete, 1988). Y la
entrada sélo serd exitosa si ocurre en un tiempo cierto.

De este modo, el aumento del contenido de conocimiento cientifico y tecnoldgico en bienes y
servicios trae un nuevo desafio para los paises, regiones, localidades, empresas o sociedades,
en el sentido de que la capacitacién cientifica y tecnoldgica es precondicion para el éxito
productivo y comercial. Mas alla de los atributos que se posea, el esfuerzo de busqueda y la
lucha competitiva, centrada en el proceso innovativo, va a depender de dos dimensiones: ()
de la capacidad empresarial para promover la investigacion y desarrollo e identificar nuevos
productos o procesos que aseguren el éxito econdmico (productivo y comercial) de la
empresa; y (b) de la capacidad local de aprender, en el sentido de crear una atmosfera de
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transformaciones y progreso para el aprendizaje regional y colectivo (Florida, 1995; Aydalot
& Keeble, 1988).

Con respecto al aprendizaje, éste es fuertemente localizado, en funcion de la forma en que
interactlen la investigacion, la experiencia practica y la accion, a través de los procesos de
aprender haciendo, usando, interactuando y aprendiendo (learning by doing, learning by
using, learning by interacting and learning by learning) que sintetizan la economia de
aprendizaje (Cooke, 1998; Johnson & Lundvall, 1994). A medida que la velocidad de
aprendizaje y de innovacion aumenta, se acorta el ciclo de vida de los productos, exigiendo
una creciente capacidad de respuesta y reacelerando el proceso de investigacion e innovacion.

En esta perspectiva, las regiones o localidades se convierten en puntos de creacion de
conocimiento y aprendizaje, en la era del capitalismo intensivo en conocimiento. Florida
(opcit) dice que "las regiones deben adoptar los principios de creacion de conocimiento y
aprendizaje continuo; ellas deben en efecto convertirse en ‘regiones que aprenden’. Para esto,
las regiones se deben preparar para proveer de infraestructuras especificas que puedan facilitar
el flujo de conocimiento, ideas y aprendizaje, y que al mismo tiempo tengan la capacidad de
gobernanza local. Como el proceso de innovacion posee fuertes componentes tacitos,
acumulativos y localizados, los atributos regionales se vuelven decisivos. Dado que el éxito
econdémico depende de la existencia de atributos propios y de medios innovadores, la
capacidad de innovacion se muestra central para el desarrollo regional.

La combinacion de concepciones de Lundvall y Johnson (opcit), que usan el concepto de
economia de aprendizaje (learning economy), y de Florida (opcit), con el concepto de
aprendizaje regional (learning regions), demuestra que el gran paradigma contemporaneo,
basado en la triada informacion-computacion-telecomunicacion, esta sustentado en el
entendimiento que el conocimiento y el aprendizaje constituyen un recurso y la forma mas
importante para la innovacién y la competencia (Cooke, opcit). En la interaccion de ese
proceso, la proximidad se vuelve un elemento clave, no sélo por los aspectos geograficos, sino
ante todo por los institucionales. Los argumentos de que las tecnologias de informacién
habrian reducido la importancia de la proximidad son refutados por Rallet y Torre (1999), con
el argumento de las dificultades o imposibilidades de transferencia de conocimiento tacito. El
compartir y absorber este conocimiento exigen un contacto cara a cara, 1o que sélo es posible a
través de la proximidad. La interaccion local genera externalidades que retroalimentan los
flujos de conocimiento, aprendizaje e innovacion; y socializan el aprendizaje, la cooperacion,
la socializacién de riesgos y el contacto cara a cara (Rallet & Torre, opcit; Oinas & Malecki,
1999).

Sin embargo, la proximidad geografica per se no es suficiente para asegurar el éxito de las
experiencias de generacion de conocimiento. Ademas de la importancia de la ldgica cognitiva,
las regiones poseen historia, que tiene sus pesos positivos 0 negativos. Muchas veces, los
actores locales no acttan en el sentido de crear integracion y sinergia. Asi, las experiencias de
éxito o fracaso no pueden ser generalizadas, dado que cada experiencia es Unica y no
reproducible, y dado que cada territorio es diferente de otro por su contenido inmaterial. Por
otro lado, no se puede esperar que todas las regiones o localidades generen conocimiento de
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frontera y se inserten en la produccion de bienes de ultima generacion tecnologica. Muchas
regiones o localidades continuaran especializadas en la produccion de bienes tradicionales,
inclusive de bienes primarios o de servicios simples. A pesar de esto, los cambios tecnolégicos
contemporaneos penetran en todos los poros del sistema productivo, afectando todos los
sectores o0 actividades. A pesar de estar especializados en bienes y servicios convencionales,
su produccion eficiente es cada vez méas dependiente de tecnologias modernas, a través de la
introduccién de la informatica en todos los sectores, mezclando lo primario y lo moderno.

En muchos casos, el conocimiento cientifico y/o tecnoldgico ya se encuentra disponible y
puede ser transferido de manera codificada. En estos casos, no se trata de obtener
conocimiento nuevo, sino de su adaptacion, lo que implica un mayor énfasis en las etapas de
desarrollo y de adaptacion de los procesos y productos, y no de investigacion propiamente
dicha. En el caso de los sectores primarios, los avances de la informatica y de la biotecnologia
afectan, de forma radical, la capacidad de modernizacion, y de adquirir competitividad.
Cualquier localidad esté inserta en un mundo global, con una competencia aguda entre las
localidades.

Como muestran Johnson y Lundvall (opcit), la economia del aprendizaje no es
necesariamente una economia de alta tecnologia; "la economia de aprendizaje es una
economia donde la habilidad para aprender es crucial para el éxito econdémico de los
individuos, firmas, regiones y paises. Aprender se refiere a la construccion de nuevas
competencias y al establecimiento de nuevas especializaciones, y no sélo tener acceso a la
informacion. El aprendizaje es una actividad que se inserta en todas las partes de la economia,
incluyendo los sectores tradicionales y de tecnologias simples. Paises y regiones de bajo nivel
de renta son fuertemente afectados por la economia de aprendizaje, y en algun sentido,
necesitan de la construccion de competencias en mayor medida que las metropolis. Economia
de aprendizaje es una economia basada en el conocimiento”. Ademas de eso, ocurre una cierta
division sectorial o regional del proceso de aprendizaje, con algunas regiones o sectores al
comando del proceso de innovacion, constituyéndose en regiones o sectores innovadores.
Como contrapartida, otras regiones o sectores simplemente adaptan y adoptan los nuevos
conocimientos (Oinas & Malecki, opcit).

Resumiendo, se puede decir que el desarrollo esta enraizado en condiciones locales, y que en
una sociedad del conocimiento y de aprendizaje, la capacidad de generar nuevo conocimiento
constituye un elemento central en los procesos de produccién, competencia y crecimiento. La
decision locacional de la empresa pasa a ser un elemento decisivo en su capacidad
competitiva, la cual depende de la combinacion de sus competencias individuales con los
atributos o activos locales. De esa forma, el foco de la planificacion regional precisa combinar
dos dimensiones. Por una parte, debe pensar a la regién como parte de la economia nacional,
sin perder de vista la insercion internacional. Por otro, no se puede pensar la region de forma
homogénea. Hay que superar las experiencias histdricas de planificacion y de implementacion
de politicas regionales, con vistas a la promocion homogénea de crecimiento econémico y la
mejora social de grandes regiones (Campolina C. 2003).



2.2. POLITICAS Y MERCADO

La interferencia de decisiones y procesos politicos es uno de los factores mas extensamente
reconocidos como limitantes de los procesos de capacitacion desarrollados en el marco de los
proyectos vinculados a la reforma. El uso de la categoria de interferencia de decisiones y
procesos politicos no supone la apelacion a una racionalidad técnica segun la cual los
componentes educacionales deberian concebirse y desarrollarse en espacios asépticos, libres
de toda influencia politica. Esto, ademas de ser algo imposible de lograr, tampoco es deseable.

Frente a los problemas que caracterizan al trabajo en los servicios de salud, son pocos los
paises en los que el Estado ha institucionalizado su capacidad para enfrentarlos. En la mayor
parte se evidencia una marcada debilidad estatal para intervenir (regular, regir) en el area de
recursos humanos mediante la definicion de politicas consensuadas que apoyen a los recursos
humanos y su desarrollo.

Los proyectos y componentes educacionales ya que en general requieren de la intervencién de
gran numero de personal por su alcance masivo, deben asociarse con instituciones (publicas,
privadas y/o no gubernamentales) e individuos para implementar la propuesta. En la mayor
parte de los proyectos, el reclutamiento de las instituciones y del personal se ha realizado -de
forma completa o en parte- bajo criterios de mercado.

Un problema que se yuxtapone al anterior es el de si son las instituciones publicas o las
privadas las que estan en mejores condiciones para participar en la elaboracion y/o
implementacién de la propuesta educacional. Los argumentos son los mismos que en otras
areas y también las posiciones (y las generalizaciones) a las que da lugar: quienes identifican
las instituciones pablicas con la ineficiencia del Estado y rescatan lo privado como garantia de
eficiencia y eficacia, quienes identifican lo privado con el lucro como su Unico objetivo y
rescatan a las instituciones publicas como garantes (o por lo menos mas garantes que lo
privado) del interés general y, por ultimo, quienes no aceptan que la contradiccion publico-
privado ya sea vigente, debido a que -por los cambios operados en los mecanismos de
financiamiento- las instituciones publicas, en especial en ciertos paises e instituciones
formadoras, buscan cada vez mas el lucro (Davini M. 2002).

Con respecto a la vigilancia epidemiologica, los responsables de las politicas deben recurrir a
la vigilancia con mayor frecuencia y en forma mas aplicada. Los epidemi6logos no solo tienen
que mejorar la calidad del analisis, la interpretacion y la publicacion de datos que producen en
relacion con la salud publica, sino que ademas deben escuchar a las personas que tienen el
poder de establecer las politicas, para saber que es lo que estimula su interés y que las lleva a
tomar medidas (Dussault G. 1995).

En cuanto estudios de mercadeo Dean (1994)sefiala que no existen estudios que muestren los
beneficios de automatizar procesos en el area de la Salud Publica, sin embargo en el mundo
comercial, estos beneficios se han visto en términos financieros, de tal manera que se logran



ahorros del orden del 20% por sobre los procesos manuales, pero por sobre todo, los
beneficios estan dados por el hecho de que el proceso de automatizar requiere una revision de
los procesos involucrados, lo que permite una ventaja en términos comerciales, lo que
“corresponderia a un nuevo tipo de servicio en el mundo de la salud publica”.

Para corroborar lo anterior, un estudio local determind que de un 10 a un 20% del tiempo que
se utilizaba para realizar la atencion en el Control Prenatal se empleaba en la anotacion de
registros (Torres M.C. s.f.), siendo posible la disminucién de estos con la instauracion de
sistemas automatizados.

Por ultimo, en cuanto a politicas y puesta en marcha de sistemas informaticos en los Servicios
de Salud, existen antecedentes de iniciativas realizadas en Argentina en donde se encontrd un
escaso apoyo estatal marcado por la falta de financiamiento y el escaso apoyo técnico. A pesar
de estas dificultades se logro, con el apoyo de la comunidad, poner en marcha un sistema de
vigilancia por medio del programa Epi-Info (Boggiano H s.f..)

2.3. CAPACITACION DEL PERSONAL DE SALUD

Se entiende al aprendizaje como el desarrollo de nuevos criterios o capacidades para resolver
problemas o como la revision de criterios y capacidades existentes que inhiben la resolucion
de problemas. Aunque los aprendizajes deberian ser necesariamente individuales, ya que
solamente los individuos son capaces de aprender, muchos autores han usado metaféricamente
la expresion aprendizaje organizacional para describir situaciones en la que los aprendizajes
individuales son integrados, compartidos y puestos en accién a través de la coordinacion de la
conducta de distintos individuos, los que, necesariamente, incluyen a los que ocupan
posiciones diferenciales en la organizacion en términos de jerarquia y poder.

La capacitacion no ha sido considerada como un componente prioritario de los proyectos.
Desde el punto de vista del financiamiento de la capacitacion, no ha existido un correlato entre
la importancia politica que se declara tiene la capacitacion y los recursos destinados para su
desarrollo... Mas alla de las razones presupuestarias, persiste una baja valoracion de la
capacitacion realizada. Este cuestionamiento que no siempre tiene consistencia con la opinion
que se tiene en el ambito de los servicios de salud, le ha restado a la capacitacion posibilidades
mas protagonicas como herramienta de cambio y mejoramiento (Davini M. opcit).

A pesar de ésto, la educacion del personal de salud en activo en casi todos los paises ha
sufrido un gran cambio como consecuencia de las reformas y de los proyectos de inversién
que le dan soporte. En respuesta o en apoyo a la descentralizacion y a la instalacion de nuevas
formas de organizacion y gestion, se generan proyectos o componentes de proyectos de
desarrollo institucional para responder a necesidades de nuevos perfiles ocupacionales, de
nuevas competencias en los perfiles actuales, con una cobertura masiva y con impacto local.
Estos proyectos han requerido la adopcion de nuevos paradigmas educacionales y de nuevos
estilos de gestidn de programas y proyectos, generando un activo mercado de capacitacion. La
gestion educacional bajo criterios de mercado, con cobertura masiva, impacto local y
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buscando la transformacion de practicas para sistemas descentralizados y nuevos modelos de
atencion es un enorme desafio para las tradicionales unidades de capacitacion en el sector
publico. Se explican asi nuevas modalidades de gestion educacional como son los fondos
concursables (Costa Rica, Chile, Peru), la generacion de redes académicas como agentes de
apoyo a los proyectos (Per(, Brasil), licitaciones internacionales y nacionales, nuevas
modalidades como educacidn a distancia y por encuentros, etc (Brito P. 1999).

La educacion del personal de salud puede buscar cambios en el desempefio del personal en el
marco de las funciones que ya ocupan, o puede estar enfocada a la induccion de nuevo
personal, 0 a apoyar cambios previstos de funciones y/o de categoria profesional; también las
acciones educacionales pueden estar dirigidas al mismo tiempo a los tres niveles.

De todos los avances percibidos como méas importantes, son los relacionados con el desarrollo
de las capacidades técnicas del personal de salud, es decir, la mejora en las competencias
técnicas (conocimientos, habilidades y destrezas) por parte de los destinatarios de la
capacitacion, en los aspectos biomédicos, epidemioldgicos y administrativos.

Los equipos técnicos coinciden -salvo excepciones- en que el desarrollo de las capacidades
técnicas y actitudinales logrado mediante la accion educacional, tendié a producir cambios
favorables en las instituciones tanto con respecto a la entrega de servicios a la poblacion, como
con relacion a la gestion institucional.

Con pocas excepciones, la percepcién predominante es que las propuestas educacionales
logran, en términos generales, desarrollarse de acuerdo a lo planeado, a pesar de importantes
dificultades que los proyectos deben sortear con respecto a: a) el bajo desarrollo de las
habilidades técnicas de quienes tienen a su cargo la definicidn y/o la ejecucion de la propuesta,
lo que se evidencia en especial, pero no sélo, en aquellos proyectos que no definieron un
componente de capacitacion especifico; b) la gestién del componente y del curso, es decir,
aquellos determinantes relativos a la gestion (y donde intervienen elementos de orden politico,
administrativo y también técnico) que tienen la capacidad de facilitar u obstaculizar de manera
notable el desarrollo de los procesos educacionales tal como habian sido programados y c) la
dindmica del trabajo, caracterizada por una alta rotatividad, movilidad e inestabilidad del
personal de los servicios.

El disefio basico de la capacitacion del personal dentro de esta I6gica supone reunir a la gente
en un aula, aislandola del contexto real de trabajo, colocarla ante uno o varios especialistas
que saben y que les van a transmitir conocimientos para que, después de haberlos incorporado
a su mente, los apliquen a la préactica. La primera intencion es sensibilizar al grupo acerca del
valor del nuevo enfoque o conocimiento y transmitir la mejor forma de entenderlo. Se suele
incluir, posteriormente, una cascada de encuentros, desde los equipos principales a los grupos
de los niveles operativos, a través de multiplicadores. La expectativa (y el supuesto) es que la
difusion de dichos conocimientos e informaciones tendrd un correlato certero en la aplicacién
a las practicas de trabajo (Davini M. opcit).



Schon sefiala que el conocimiento que proviene de la accidn suele ser considerado de segunda
categoria. La alta consideracién que tenemos por el conocimiento académico y la poca que
guardamos hacia la maestria del conocimiento desarrollado en la accion practica no parece ser
en absoluto una cuestion cientifica, sino mas bien una cuestion social.

Para producir cambios en las practicas y aun mas para cambiar las practicas institucionalizadas
en los servicios de salud, es necesario que la capacitacion privilegie el conocimiento practico o
en la accion y favorezca a partir de él la reflexion compartida y sistematica (Davini M. opcit).

Con respecto a la capacitacion sobre sistemas de vigilancia electronica, Andrew Dean, uno de
los autores del programa Epi Info sefiala que el método mas efectivo que les ha resultado para
capacitar a los usuarios, es hacerlos participar en el disefio y adaptacion del sistema,
recibiendo demostraciones cortas del avance en su disefio e implementacion (Dean A. opcit),
afianzando la propuesta de Davini sobre el conocimiento practico.

2.4, EPIDEMIOLOGIA

2.4.1. Definicion y objetivos de la epidemiologia

Segun Beaglehole, la epidemiologia se define como “el estudio de la distribucion y los
determinantes de los estados o acontecimientos relacionados con la salud en poblaciones
especificas y la aplicacion de este estudio al control de los problemas sanitarios” (Beaglehole
R. 1994).

En las ultimas décadas se ha generado una intensa discusion del rol de la epidemiologia y han
aparecido nuevas denominaciones o adjetivos para diferenciar el enfoque principal (“clasica”,
“social”, “clinica” o “molecular”) (Lima M. 1990),

La epidemiologia naci6 como respuesta a la necesidad de controlar las enfermedades
transmisibles, de lo cual incluso deriva su nombre. Inicialmente la epidemiologia se ocup6 de
investigar las causas de la enfermedad, su historia natural, para luego pasar a describir el
estado de salud de la poblacién, sirviendo asi de sustrato para la aplicacion de programas de
intervencion y evaluando estas intervenciones, tanto en sus aspectos de eficacia (resultados),
como de eficiencia (costos). Ninguna de estas funciones puede ser desarrollada sin contar con
informacion. En la actualidad, en que los factores etiolégicos, sobre todo de las enfermedades
transmisibles, han sido descubiertos o al menos evidenciados, en que comienzan a ser cada vez
mas frecuentes o también evidentes los fendmenos que responden a la intervencion de
multiples factores, la epidemiologia debe servirse de los datos, a objeto de que el proceso
analitico permita descubrir areas en las que se aprecien falencias susceptibles de ser abordadas
(Maldonado O. 1997)

Los objetivos que se le asignan a la epidemiologia en la actualidad son los siguientes (Naranjo
P. 1993):
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1) Estudiar e identificar las causas primarias y secundarias y estimar la futura carga de las
enfermedades que afectan a una alta proporcion de la poblacion.

2) Acopiar informacion estadistica y efectuar un analisis critico de la misma.

3) Describir y evaluar las caracteristicas y magnitud de los problemas de la salud publica, no
solo desde el punto de vista individual, sino también comunitario y social.

4) Generar conocimientos tedricos y pragmaticos a partir de los estudios y analisis ya
mencionados.

5) Contribuir a la planificacion de actividades sanitarias y a la formulacién de politicas
correspondientes.

6) Proporcionar los conocimientos fundamentales para educar no solo al personal médico, sino
a la poblacion general.

Estos objetivos ademas amplian el campo de accién de la epidemiologia, permitiendo
entender que ésta no solo es el estudio de las enfermedades que potencialmente puedan causar
“epidemias”, sino que es una ciencia aplicada que trata de entender y explicar las interacciones
de la persona y su ambiente, asi como el resultado de esta interaccion sobre la salud humana.
Sin embargo hubo de pasar algin tiempo hasta que se entendiera o se ampliara este rango de
accion de la epidemiologia (Maldonado O. opcit).

2.4.2. Epidemiologia y gerencia en los Servicios de Salud

La necesidad de que la epidemiologia sirva de sustrato para la toma decisiones, esta bien
fundamentada y documentada. La sola mencion de que el objetivo final de los Servicios de
Salud es proveer servicios para satisfacer las necesidades reales de la poblacién, muestra que
entre la gerencia y los epidemidlogos no debieran existir discrepancias, dado que las
decisiones respecto de la distribucion de los recursos, la identificacion de prioridades y
objetivos no puede realizarse sin una solida fundamentacion basada en datos reales, respecto
de la identificacion de problemas y su distribucion en la poblacién (Maldonado O. opcit).

Gerenciar es convivir continuamente con la incertidumbre. Los sistemas de informacion, entre
los cuales estan los Sistemas de Vigilancia, pueden disminuir esta incertidumbre, en la medida
que apoyen a los componentes del sistema organizacional (informacion, decision y accion). A
una decision sigue una accion, la que genera nueva informacion que a su vez retroalimenta el
ciclo en forma continua (Rodriguez R. 1990).

El acercamiento entre los administradores y los epidemidlogos deberia tener como principal
incentivo la busqueda de recursos para conseguir resultados en los indicadores de salud, es
decir, entregar servicios subordinados a metas de salud (Dussault G. opcit). Ademas hay que
agregar a la clinica como generador y receptor de evidencias y practicas respectivamente. En
este caso es la Epidemiologia Clinica a través de la medicina basada en evidencia la que
realiza la tarea de buscar resultados (Manalich J.2002).
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El examen de estas cuestiones podria promover un mejor uso de los recursos disponibles para
la recoleccidn, el andlisis y la diseminacion de informacién. Los administradores se quejan de
no tener acceso a los datos que quisieran usar y que los datos que reciben no son relevantes.
La inclusién de epidemidlogos en el equipo de administradores puede contribuir a la
definicion de necesidades, prioridades y estrategias de intervencién y evaluacién, lo que no
quiere decir que los epidemidlogos deban subordinarse a las necesidades de la administracion
y actuar solo como técnicos “proveedores de datos”, puesto que la epidemiologia debe
conservar su rol en el analisis critico de las politicas y decisiones del sector (Dussault G.
opcit).

2.4.3. Papel y lapiz: Antecedentes de la vigilancia Epidemiolégica en Chile

La definicion clasica de Vigilancia Epidemioldgica trata de la “Recoleccion sistematica y
continua, mas el andlisis e interpretacion de datos en eventos de salud especificos que afectan
a la poblacion, integrado estrechamente con la diseminacién de estos datos a los responsables
de la prevencion y el control de estos eventos” (Thacker S. 1996).

En sus comienzos, la vigilancia epidemioldgica se limitaba a simples registros manuales para
vigilar un evento, como por ejemplo, el control del desembarco de personas contagiadas con
peste bubdnica en la Republica de Venecia a fines de la Edad Media. En una etapa superior
estan los sistemas de registro disefiados por William Farr en el siglo XIX, que permitian
recolectar, analizar e interpretar estadisticas vitales y diseminarlas periédicamente a través de
reportes semanales y mensuales dirigidos a las autoridades.

Las enfermedades transmisibles han estado presentes como una preocupacion primordial del
sector publico desde la creacion de sus instituciones. Ya en 1952 el Servicio Nacional de
Salud consideraba en su estructura un Departamento de Epidemiologia, cuya funcion principal
era ocuparse de los problemas de salud que afectaban a grandes masas de poblacién. Esta
definicion incluia, entre otros problemas, a las enfermedades infectocontagiosas, que en ese
entonces constituian la causa méas importante de morbilidad y mortalidad en el pais.

La organizacion planteada fue modificada en el tiempo, hasta que el Departamento de
Epidemiologia desaparece definitivamente con la creacion del Sistema Nacional de Servicios
de Salud, a inicios de los afios ochenta. Sin embargo, la funcion de vigilancia continu6
desarrollandose dentro del Departamento de Programas de las Personas, junto con algunos
programas de control de enfermedades transmisibles. Uno de los factores que influyeron en
esta modificacion fue la pérdida de relevancia de las enfermedades infectocontagiosas en
Chile, las que habian sido desplazadas por los problemas degenerativos, ligados al
envejecimiento progresivo de la poblacion. A principios de la década del 90 se crea
nuevamente un Departamento de Epidemiologia dentro del Ministerio, y con él surgen
diversas iniciativas para reformar el sistema de vigilancia, ninguna de las cuales llego a
concretarse (MINSAL. 2002). Apoyando a esto se encuentra el Codigo Sanitario aprobado por
Decreto N° 553 del 30 de Marzo de 1990, del Ministerio de Justicia, que establece la
notificacion de enfermedades sujetas a notificacion obligatoria donde se establece que se
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“comunicara por escrito el diagnostico cierto o probable a la autoridad sanitaria mas proxima”
(Cddigo Sanitario. 1990).

Chile enfrenta, en mayor o menor grado, los mismos fendmenos sociales, culturales,
ambientales, demogréaficos y conductuales que el resto del mundo. Desde hace algunos afios,
también aqui, se ha hecho patente la nueva situacion epidemioldgica: por ejemplo, en 1991
reaparece el colera en el pais; desde 1994 se observa un aumento considerable en los casos de
intoxicaciones por Salmonella Enteritidis; en 1995 ocurre el primer caso del Sindrome
Pulmonar por Hantavirus; en el verano de 1998 se presentaron brotes por vibrio
parahemolitico en distintas zonas del norte de Chile, entre otras.

Uno de los primeros aspectos que es necesario cambiar es la concepcion de Vigilancia
Epidemioldgica, concepto que se introdujo en 1955. Esta se ha entendido hasta ahora como la
recoleccion, consolidacion y evaluacion (en términos de distribucion y tendencia) de datos de
morbilidad y mortalidad, asi como la diseminacion de la informacion. En la actualidad se
tiende a utilizar el concepto de Vigilancia en la practica de la Salud Pablica o Vigilancia en
Salud Publica (VSP), para enfatizar el hecho que la informacion generada por la vigilancia
debe utilizarse también en otros ambitos de la salud publica. Asi, la informacién proveniente
de la vigilancia debe servir para evaluar la situacion de salud, definir prioridades en salud,
evaluar programas y conducir investigaciones. Estas constituyen actividades de salud pablica
afines pero independientes (MINSAL. 2002).

A finales de la década del ‘90 los procesos que se ejecutaban en los niveles locales (Hospitales
y Consultorios) eran manuales, es decir, no se contaba con ningun sistema automatizado de
registro y/o mantencion electronica de éstos. Ello significa que el Médico al efectuar la
atencion del paciente y emitir el diagnostico, debia completar un formulario de Notificacion,
denominado RMC-14. El personal del Servicio de Orientacion Médico y Estadistico (SOME),
al final del dia recogia las Hojas de Atencion y los formularios que el médico le entregaba.
Ocasionalmente un profesional con horas de administracion, generalmente una Enfermera,
mantenia un registro manual de los casos acumulados y junto con procesar manualmente la
informacion de la Hoja de Notificacion, coordinaba las acciones posteriores (Notificacion
Inmediata, Visitas domiciliarias, coordinar abastecimiento de medicamentos o vacunas). Una
vez a la semana, estos formularios eran enviados desde los Hospitales y las Direcciones de
Salud Municipal a la Direccidén regional, en donde se consolidaban e informaban los
consolidados al Ministerio de Salud, ademas de coordinar las acciones con el nivel local, si la
patologia lo requeria (Maldonado O. opcit). Esto se sigue manteniendo, debido a que los
sistemas automatizados se encuentran todavia centralizados a nivel de los Servicios de Salud.
Estos procesos se resumen en la figura n°1.
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Madico o Profesicnal Tratante
Diagndstico
Registro &n Haja de Atencion Diaria
Registro en farmularics ad-hoc

Establecimiento Local
Encargado de Vigilancia Epidemiclégica yio Estadistico
Cionsolidacion y Generacion de Informes de Casos individuales y Acumulados
Analisis Local y envio al Servicio de Salud

Servicio de Salud
Unidades d= Epidemickgia y'o Estadisticas
Reczpoidn de datos de Hospitales y Consultorics :Corsolidacion Regional
Anilisis por Comuna yio Establecimiento, envio a MINSAL

Ministeric de Salud
Cepartamento de Coordinacidn & Informéatica y Departamenta de Epidemiclagia
Recepoidn dz datos de Servidos de Salud: Consolidacian Nacional
Buoletin Diatcs Provisorics y Anuario, Elaboracian de Infarmes y Mormas Macionales

Figura 1 Flujograma del Sistema de Vigilancia Epidemiclogica vigentz en Chile

Los formularios RMC-14, que constituyen la informacion final o definitiva de cada Servicio
de Salud, son entregados a una empresa externa, la que ingresa los datos a un sistema
electrénico con todos los formularios del pais y que sirve de sustento para la elaboracién del
Anuario de Enfermedades Transmisibles, publicado al cabo de dos afios, que es el periodo
necesario para ingresar, validar, consolidar y publicar el documento (MINSAL. 1994).

Desde el afio 2002 se esta poniendo en marcha un nuevo informe denominado “Resimenes
estadisticos mensuales” (REM) (MINSAL 2002), que poseen datos complementarios a los
formularios RMC-14, pero mantienen el mismo proceso.

Debido a esto, una de las principales debilidades del sistema, lo constituye el periodo de
latencia en recibir la informacion de cada Servicio, y el no contar con un adecuado sustento
informatico, impidiendo o encareciendo el proceso de analisis local y central de la informacién
que el sistema manual genera. El déficit de oportunidad en la notificacidn tiene su origen tanto
en los procesos locales (Establecimientos de Salud), los procesos consolidadores intermedios
(Direcciones de Servicios de Salud) y el procesamiento final (Ministerio de Salud)
(Maldonado O. opcit).

2.4.4. La nueva vigilancia epidemioldgica: Epidemiologia y computacién.

De la vigilancia de enfermedades a la vigilancia de los factores de riesgo: EI modelo clasico de
vigilancia epidemioldgica era adecuado para fijar la efectividad de la intervenciones cuando la
eliminacién de la causa tenia un impacto inmediato en la prevalencia de las tasas de
mortalidad. Es decir el modelo es insuficiente cuando la exposicion a factores de riesgo lleva
décadas para la manifestacion de la enfermedad (enfermedades cronicas)... en contraste con lo
gue sucede con las enfermedades infectocontagiosas, la investigacion de las causas de las
enfermedades cronicas no se traduce a una inmediata inversion en las bajas de la mortalidad o
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la morbilidad; esto toma décadas antes de que se produzcan cambios evidentes. En este
contexto la monitorizacion de los factores de riesgo en las poblaciones (p.e. monitorizacién de
presion venosa, niveles de colesterol, habitos como el tabaquismo o el uso de preservativos)
provee a corto plazo indicadores para identificar las estrategias de prevencion, fija su
efectividad, y predice emergencias epidemioldgicas (Moravia A. 1996).

Existe poca literatura disponible en nuestro pais dedicada al tema de vigilancia y sistemas
computacionales (Maldonado O. opcit), sin embargo es preciso sefialar la experiencia del CDC
(Center for Disease Control and Prevention), en Estados Unidos, que desde 1985 ha instalado
y efectuado la mantencion de un sistema de vigilancia adaptado a 40 Departamentos estatales
y otras Unidades de diversa calidad distrital de salud de los Estados Unidos, sistema basado en
los programas computacionales Epi Info y Epi Map. Ello les ha permitido contar con la
participacion de los 50 Estados de Estados Unidos en el NETTS (National Electronic
Transmission Surveillance System), cuyos beneficios han sido fundamentalmente un mejor
acceso global a los datos y, asociado con el ingreso descentralizado de los datos, mejor calidad
de éstos y del acceso a ellos (Dean A. 1994).

Cuando la demanda de datos es alta, su utilidad esta limitada por el retraso desde el inicio de
la enfermedad hasta que el registro esté disponible para el anélisis. Un sistema de reporte
basado en herramientas computacionales era necesario para el conteo local, de provincias u
organizaciones estatales para ingresar, editar y analizar datos en sus propios lugares y
transmitir datos electrénicamente hacia otras regiones. Aunque los sistemas necesiten un solo
programa, su difusion puede ser puesta en marcha en cualquier sitio (incluso
internacionalmente)...debido a su flexibilidad puede capturar cualquier tipo de informacion
(p.e: datos epidemioldgicos, de laboratorio, estudios especiales) desde mdultiples fuentes (p.e:
hospitales, laboratorios, regiones u oficinas provinciales), ya que el sistema se compone de
varios mddulos que son independientes unos de otros (Bean N. 1992).

La llamada Tecnologia de la Informacion, ha acelerado su introduccion en las organizaciones
por diversos factores, entre los que se cuentan (Rodriguez R. opcit).

- Convergencia tecnoldgica (creciente disponibilidad de computadores de bajo costo, gran
capacidad de procesamiento de datos facil operacion, recursos de programacién
estandarizados y de aprendizaje rapido).

- Aumento del nimero de personas capacitadas para usar computadores y productos de
programacion destinados a la generacion de aplicaciones complejas.

- Reconocimiento de la eficacia y eficiencia de los sistemas de informacion en apoyo de la
gestion.

El control y el andlisis de datos es crucial en estos sistemas. El potencial de la experticie del
CDC en EE.UU. estd maximizado por poseer todas las herramientas para evaluar y distribuir
sus datos a los constituyentes del sistema. Esto contrasta con los sistemas que recolectan,
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mantienen y evaltan los datos desde multiples fuentes en una sola central (Bean N. opcit).
Esto toma real importancia local debido a la nueva proyeccion de la Reforma que promueve la
gestion en redes.

Los Sistemas de Informacién Electrénica poseen beneficios inmediatos para la salud publica
debido a: (1) La transmisién electrénica de reportes reduce el papel y la carga en el ingreso de
datos entre las diversas zonas. (2) El acceso oportuno a sumarios nacionales asegura que los
datos son actuales y responde a las inquietudes a nivel local y estatal. (3) Los sistemas de
informacion electrdnica incrementan la interaccion a lo largo de las oficinas de Salud Publica,
estimulando la realizacién de reportes mas certeros, y conscientiza la realizacion de reportes
completos. Finalmente, el rapido reporte provee el potencial de la identificacion rapida de
enfermedades inusuales para alertar al equipo de epidemio6logos (Bean N. opcit).

Ademas, el sistema de vigilancia basado en redes computacionales posee las caracteristicas de
una “vigilancia activa”, que ha demostrado ser mas eficiente que la vigilancia pasiva (Valleron
A. 1986).

Ya en el afio 1984, en Francia, se pone en marcha un nuevo sistema de vigilancia basado en
redes computacionales. Dividido por 100 departamentos, 22 regiones comandadas por el
Departamento Nacional de Salud. Las comunicaciones (envios de datos) se realizaban en
cualquier momento al menos una vez a la semana a través de lineas telefdnicas ... Estos datos
eran recolectados y analizados para ser enviados semanalmente via e-mail a través de cuatro
boletines (Valleron A. opcit).

Los recursos humanos necesarios para poner en marcha la red de vigilancia en Francia fueron
dos Médicos Epidemidlogos, un biomatematico, un programador, un técnico en computacion,
un bioestadistico, una secretaria y un documentalista (part time) ... mas un equipo de “Médicos
centinelas” reclutados voluntariamente que eran la columna vertebral del proyecto (Vallerdn
A. opcit).

En los dltimos afios, ademas se estdn comenzando a popularizar los llamados Sistemas de
Informacion Geograficos (S.1.G.), definidos como “Sistemas automatizados de informacion
basados en metodologia de manejo y consulta de bases de datos geogréficos”, lo que ha
potenciado el desarrollo de la llamada “Epidemiologia Geografica”, la que se define como la
“descripcion de patrones espaciales de distribucién de las enfermedades y la mortalidad”.
Inicialmente los Sistemas de Informacién Geogréaficos estuvieron siendo trabajados en el area
de la planificacion urbana y la construccion y mantenciéon de Servicios (electricidad, agua
potable, etc.), requiriendo de gran infraestructura para su operacion, pero en la actualidad se
estan comercializando diversos paquetes que pueden dejar satisfechos a quienes los usan, en la
medida que en su adquisicion se tengan en cuenta varios factores entre los cuales estan las
caracteristicas del proceso de toma de decisiones que se intenta apoyar con el S.I.G. y las
capacidades y necesidades de los usuarios u operadores. Otra variacion de estos programas lo
son los Ilamados “Sistemas de Informacion Territorial”, definidos como “modelos de la
relacion sociedad-naturaleza asociada a un territorio”.
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Existe software del tipo Fox Pro©, Paradox©, Clipper©, que permiten ingresar datos,
guardarlos, recuperarlos y editarlos, pudiendo contar los registros, pero no hacen facilmente
pruebas estadisticas tales como Odds Ratio; para lo cual se requiere de un programador
experto con mucha experiencia. Los paquetes estadisticos tales como SPSS© y SASO,
focalizan sus objetivos en generar reportes estadisticos, con pocas capacidades para el ingreso
de datos y grandes requerimientos de espacios en el disco duro, memoria y costos (Maldonado
O. opcit).

Los programas piloto, en EE.UU., implementaron sus sistemas de vigilancia electronica
mediante solo la asistencia telefénica, sin visitas por parte del CDC, ni tampoco en el sentido
opuesto. Los programas estaban basados en Clipper y Epi Info.. La transmision de datos fue
desarrollada mediante una estructura piramidal... las telecomunicaciones se realizaban
mediante conexiones telefdnicas y via e-mail (Bean N. opcit).

2.5. SOFTWARE AL SERVICIO DE LA EPIDEMIOLOGIA

Existe un gran numero de software disponible para la realizacion de bases de datos y
vigilancia epidemioldgicas, a continuacion se ha realizado una selecciéon de los principales
programas por su accesibilidad y distribucion a lo largo de los centros de salud estatales.

2.5.1. Epi-Info:

Epi Info es una serie de programas para Microsoft Windows 95, 98, NT, y 2000, para uso de
los profesionales de Salud Publica en la investigacion de brotes epidémicos, compuesto de
bases de datos para la vigilancia de salud publica y otras tareas, y base de datos general y
aplicaciones estadisticas.

La primera version de Epi Info se distribuy6 en 1985. Un estudio en 1997 document6 145,000
copias de las versiones de DOS de Epi Info y Epi Map en 117 paises. Se han traducido el
manual de DOS o los programas en 13 idiomas no-ingleses.

Utiliza archivos de formato Microsoft Access ya que es un estandar entre las bases de datos
comerciales. Aunque los datos de Epi Info 2002 se guardan en archivos Microsoft Access,
para mantener la méxima compatibilidad con otros sistemas, pueden analizarse muchos otros
tipos de archivos, pueden importarse, o pueden exportarse.

Epi Info 2002 incluye un Sistema de Informacion Geogréafico (SIG), llamado Epi Map 2000,
construido alrededor del programa MapObjects de Environmental Systems Research, Inc., los
productores de ArcView.

Epi Info es de dominio publico y puede transmitirse por Internet. Se espera que haya copias
de CD-ROM y manuales impresos en proveedores privados.

Epi Info 2002 es un gestionador de datos y programas estadisticos. Aunque puede programarse
para producir sistemas de uso repetido o permanente, también puede usarse interactivamente
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para el disefio rapido de un cuestionario, introduccién de datos, y analisis durante una
investigacion.

Se compone de los siguientes sub-programas:

- Make view: El programa MakeView se usa para poner el texto y la entrada de datos de los
campos en una 0 Mas paginas de una Vista. Ya que este proceso también define la base de
datos que se creara, MakeView puede considerarse como el disefiador del formulario y el
entorno de disefio de la base de datos.

- Enter: El programa Enter muestra una Vista construida con MakeView, construye una tabla
del datos si es necesario, y controla el proceso de introduccion de datos, usando la
configuracién y codigo Check especificados con MakeView.

- Analysis: Analysis es el programa que usa Epi Info para analizar datos. Estos datos deben ser
recolectados usando Epi Info u otra base de datos. Analysis puede leer varias bases de datos
como DBase, Fox Pro, Excel entre otras. Analysis ofrece simples herramientas intuitivas para
producir variados formatos de estadisticas Utiles para los epidemidlogos Yy otros profesionales
de la salud. En suma, Andlisis produce gréaficos e interactla de manera simple con Epi Map
para desplegar datos geograficos.

- Nutstat: Nutstat es un programa por grabar y evaluar medidas de longitud, estatura, peso,
circunferencia de cabeza y circunferencia del brazo para los nifios y adolescentes. Puede
utilizarse como un programa autonomo o puede unirse a un Epi Info 2000.

El programa calcula los percentiles, nUmero de desviaciones standard de la media, y en
algunos casos, porcentaje de mediana, usando las referencias de la OMS y el CDC.

Epi map: Epi Map, el componente cartografico de Epi Info, esta construido con el software
MapObjects de ESRI, los fabricantes de ArcView y ARC/INFO, la herramienta del Sistema de
Informacion Geogréafico (SIG o GIS) . Epi Map muestra Shapefiles (archivos de capas o
coberturas geogréaficas) de estos dos sistemas, y asi se puede usar la enorme cantidad de
limites de fronteras y datos geograficos disponibles en Internet en los formatos compatibles-
ESRI.

Epi Map esta disefiado para mostrar los datos de archivos Epi Info 2002 relacionando los
campos de datos con los archivos SHAPE que contienen limites geograficos. Los archivo
Shape también pueden contener datos de poblacién u otras variables, y puede proporcionar
datos numéricos que formen parte del numerador o denominador. O pueden mostrarse los
datos numéricos como mapas de trama/color (coropleta) o mapas de densidad de punto con
puntos distribuidos al azar dentro de las regiones geogréaficas. (Para evitar llamar a regiones
geograficas "poligonos," nos referiremos a cada poligono como una "region."). (Center for
Disease Control and Prevention. 2002).
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Requerimientos del Sistema:
e Windows 95, 98, NT, 0 2000, con 32 MB de RAM — Més si es NT

e Al menos 50 megabytes de espacio en disco

e Se recomienda un procesador de 200-megahercios, pero no es imprescindible.

2.5.2. Sistemas de informacion geogréficos (SIG):

En general, un Sistema de Informacion consiste en la unién de informacion y herramientas
informaticas (programas) para su andlisis con unos objetivos concretos. En el caso de los SIG,
se asume que la informacion incluye la posicion en el espacio.

La base de un Sistema de Informacion Geografica es, por tanto, una serie de capas de
informacidn espacial en formato digital que representan diversas variables, o bien capas que
representan objetos (formato vectorial) a los que corresponden varias entradas en una base de
datos enlazada. Esta estructura permite combinar, en un mismo sistema, informacion con
origenes y formatos muy diversos incrementando la complejidad del sistema.

Los Sistemas de Informacion Geogréfica se han desarrollado ademaés a partir de la union de
diversos tipos de aplicaciones informaticas: la cartografia automatica tradicional, los sistemas
de gestion de bases de datos, las herramientas de analisis digital de imagenes, los sistemas de
ayuda a la toma de decisiones y las técnicas de modelizacion fisica.

En sentido amplio un SIG esta constituido por:

1. Bases de datos espaciales en las que la realidad se codifica mediante unos modelos de
datos especificos.

2. Bases de datos tematicas cuya vinculacion con la base de datos cartografica permite
asignar a cada punto, linea o area del territorio unos valores tematicos.

3. Conjunto de herramientas que permiten manejar estas bases de datos de forma Util para
diversos propositos de investigacion, docencia o gestion.

4. Conjunto de ordenadores y periféricos de entrada y salida que constituyen el soporte
fisico del SIG. Estas incluyen tanto el programa de gestion de SIG como otros
programas de apoyo.

5. Comunidad de usuarios que pueda demandar informacion espacial.
Administradores del sistema encargados de resolver los requerimientos de los usuarios
bien utilizando las herramientas disponibles o bien produciendo nuevas herramientas
(SIGMA. 2000).
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Su utilidad en salud esta representada en:
e Vigilancia Epidemioldgica

Planificacion

« Investigacion sobre determinantes
e Promocion
e Gestion

e Vigilancia Ambiental

Algunos paquetes de computador tienen caracteristicas, tales como recolectar y almacenar
datos y visualizar informacion a través de mapas. Entre estos programas estan EpiMap vy
SiMap, los cuales son ampliamente recomendados para apoyar las actividades de vigilancia en
salud publica y otras actividades epidemiolégicas que utilizan sistemas de mapas.

Los SIG pueden aplicarse en epidemiologia (SIG-Epi) para diferentes aspectos, la mayoria de
ellos conectados entre si. Entre algunos de los usos mas comunes se tienen: la determinacién
de la situacion de salud en un area, la generacion y anélisis de hipotesis de investigacion, la
identificacion de grupos de alto riesgo a la salud, la planeacion y programacion de actividades
y el monitoreo y la evaluacion de intervenciones. Los SIG-Epi pueden utilizarse para
determinar patrones o diferencias de situacion de salud ante perspectivas de agregacion
particulares, que van desde el nivel continental, pasando por el regional, nacional y
departamental o distrital hasta el nivel local.

Los SIG-Epi representan una poderosa herramienta que apoya el analisis de situacion de salud,
la investigacion operacional y la vigilancia para la prevencion y el control de problemas de
salud. Asi mismo, estos sistemas proveen el apoyo analitico para la planeacién, programacién
y evaluacion de actividades e intervenciones del sector salud. Por ello, los SIG pueden
considerarse parte de los sistemas de apoyo a decisiones para quienes formulan y siguen
politicas en salud. Los SIG representan una nueva tecnologia en el campo de la salud publica
que puede tener maltiples aplicaciones que fortalecen la capacidad de gestion de los servicios
de salud.

Desafortunadamente, los SIG tienden a convertirse en materia de especialistas en
organizacion, mas que en una herramienta genérica, tal como sucede con los paquetes
estadisticos. Por ello, el Programa de Analisis de Situacion de Salud, de la Division de Salud y
Desarrollo Humano (HDA/HDP) de la OPS, estd dando marcha a una iniciativa para el
desarrollo de los SIG en los paises de la region con el fin de facilitar el acceso a una
herramienta para manejo y analisis de informacion. Este esfuerzo pretende fortalecer otra
iniciativa que es el desarrollo y fortalecimiento de la Epidemiologia en los Servicios de Salud.

De acuerdo a una basqueda bibliogréfica sobre SIG-Epi en las bases de datos de MEDLARS
de los afios 1993-1995, los sistemas se han utilizado en salud publica en los siguientes temas:
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1. Identificacién y caracterizacion de poblaciones que viven cerca de lineas de transmisién de
alto voltaje.

2. Mapeo de descargas ambientales de quimicos tdxicos.

3. Estimaciones del riesgo de enfermar por fasciolasis.

4. Monitoreo de tripanosomiasis en tiempo y espacio.

5. Andlisis de mortalidad infantil.

6. lIdentificacion de errores en los registros de accidentes.

7. Accesibilidad de hospitales para la poblacion.

8. Vigilancia entomologica de enfermedades transmitidas por vector, tales como malaria,
dengue y borreliosis.

9. Factores que afectan la no-respuesta al tamizaje de citologia cervical.

10. Factores asociados a las lesiones en nifios ambulatorios.

Como apoyo a la planeacion, los SIG-Epi se han utilizado para evaluar la adecuacion de los
servicios de salud a las necesidades atencion de la malaria severa en el Departamento de
Petén, norte de Guatemala (N. Ceron, H. Altan, Grupo de Investigacion de malaria en Petén y
Centro Colaborador SIG-Epi/OPS, sin publicar). En primer lugar se determino cuales eran las
localidades con mayor riesgo de malaria severa, causada principalmente por Plasmodium
falciparum, en el area. El siguiente paso fue determinar si los servicios de salud estan
accesibles geograficamente y distribuidos de acuerdo a la necesidad de la localidad. Esto se
hizo mediante el despliegue de las carreteras y de una zona de amortiguamiento alrededor de
los servicios de salud que delimitaba las localidades en sus areas de influencia o cobertura en
un radio de 12 km. (OPS. 1996).

2.5.3. Epi- Vigil 2002:

Es un sistema para el registro de las Enfermedades de Notificacion Obligatoria, de acuerdo al
formato del Boletin E.N.O., definido por el Ministerio de Salud, segun lo establecido en el
Decreto Supremo 712 de 2000. El sistema Epivigil permite ingresar datos del boletin ENO,
obtener informes basicos acumulados, seleccionar registros, acumular datos y exportar datos
para su analisis mediante otras herramientas.

El principal propdsito de Epivigil es facilitar la entrada y validacion de datos y la gestion-
visualizacion de los datos ingresados. Sin embargo, Epivigil genera una serie de reportes
basicos, tales como Casos por Servicio, por semana epidemioldgica, por grupos, tasas y casos
por comuna y diagnoéstico. Junto a las herramientas de blsqueda de base, estos informes
permiten un amplio manejo de los datos. Sin embargo, Epivigil cuenta con una herramienta de
exportacién de datos a formato DBF, con nombres de campos compatibles con los datos de
afios previos, de modo que se pueda utilizar herramientas de analisis de Epi Info 6 y Epi Info
2000, sin mayores dificultades que las propias de habituarse al manejo de un software
(Maldonado O. 2002).

El sistema esta realizado sobre la plataforma File Maker 5.5, cuenta con una interfaz gréafica
tipo formulario lo que hace muy simple su utilizacion a nivel usuario.
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Actualmente es usado en los niveles centrales, o sea a nivel de los Servicios de Salud, aunque
puede ser instalado en cada establecimiento de salud (hospitales o consultorios), los cuales
pueden enviar sus datos hacia los niveles centrales, respaldado por un sistema que impide la
duplicacion de éstos.

2.5.4. Sistema informatico peri natal (SIP): El SIP es un programa realizado por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia y desarrollo Humano (CLAP) en respuesta a una necesidad
sentida en todos los paises de la Region, en respuesta a una necesidad sentida en todos los
paises de la Regidn.

En particular sus funciones incluyen:

- servir de base para planificar la atencién

- verificar y seguir la implantacion de practicas basada en evidencias
- unificar la recoleccion de datos adoptando normas

- facilitar la comunicacion entre los diferentes niveles
- obtener localmente estadisticas confiables

- favorecer el cumplimiento de normas

- facilitar la capacitacion del personal de salud

- registrar datos de interés legal

- facilitar la auditoria

- caracterizar a la poblacion asistida

- evaluar la asistencia

- categorizar problemas

- realizar investigaciones epidemiologicas

- instrumentar el control de calidad de la atencion

El ingreso de datos esta basado en los requerimientos que posee la “Historia clinica peri natal
OPS-OMS” (HCP-B) que es la que se utiliza actualmente en los centros de salud estatales de
Chile, mas el formulario de atencion Neonatal.

El programa permite los siguientes analisis automaticos:
1. Generador de informes. Este programa ordena los indicadores de acuerdo a centros de

interés, como la morbilidad materna, los indicadores epidemioldgicos basicos o la carga de
problemas de la poblacién. Las opciones disponibles son:

1) Descripcion de la poblacion. Este programa lista la prevalencia de factores de riesgo para
un resultado perinatal adverso, que tienen un peso asignado en virtud de la gravedad de su
asociacion con un resultado desfavorable. La tabla permite comparar la "carga de problemas"
en la poblacién asistida (BPN, parto de pretérmino, muerte fetal y muerte neonatal precoz).

2) Indicadores bésicos. El programa provee los 10 indicadores bésicos derivados del banco de
datos seleccionado. Por ejemplo se podran obtener las tasas de Mortalidad Perinatal, cesareas,
proporcion de Bajo Peso al nacer, entre otros indicadores.

3) Indicadores a eleccion. Con este programa el operador puede pedir un conjunto cualquiera
de indicadores, tomados de una lista numerosa. Por ejemplo puede interesar ver en una misma
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tabla el porcentaje de madres fumadoras, el Muy Bajo Peso Al Nacer y la ausencia de
consultas prenatales.

4) Indicadores basicos propuestos por FIGO. Estos indicadores dan una vision resumida de la
situacion perinatal, derivada de informacion muy basica sobre cada nacimiento.

5) Indicadores de la rubéola. Este programa muestra el porcentaje de vacunacion contra la
rubéola por franja de edad, ademés de mostrar el estado de inmunizacién contra el tétanos.

6) Indicadores de mortalidad materna. Los indicadores que se muestran aqui responden a las
variables susceptibles de influir en el estudio de la mortalidad materna, por intermedio de las
patologias y factores de riesgo principales.

2. Indicadores e Intervenciones. Analiza el uso de intervenciones tales como la cesérea, la
episiotomia, la formacion de la persona a cargo del parto y uso de analgésicos segun el nivel
de riesgo de las embarazadas o la complejidad del servicio. El nivel de riesgo corresponde al
usado en descripcion de la Poblacion.

3. Peso al nacer y desenlace. Presenta las muertes segin momento de muerte y peso al nacer.
Forma una tabla de doble entrada la cual puede ser mostrada tanto en cantidad de casos como
en tasas de mortalidad especificas. La situacion de mortalidad en la poblacion es comparada
con otra poblacién de referencia, la cual puede ser otro pais, otra institucion o el cuartil de
menor riesgo de la propia poblacién asistida.

4. Distribucion geografica de un indicador. EI SIP permite consolidar bancos de datos de
diferentes maternidades, cada uno con su registro institucional y detalles geograficos (pais,
provincia, departamento). EI SIP calcula los indicadores en forma estratificada segin la
divisién administrativa del pais (Provincias, estados o departamentos).

El programa realiza los calculos y convoca al Epi Map para su despliegue. Este programa sera
de utilidad en Ministerios de Salud que concentran bases de datos de maternidades distribuidas
en un dado territorio.

5. Evolucion de un indicador. Elige un indicador y un paso del tiempo y el programa mostrara
una grafica de la evolucion de ese indicador a lo largo del tiempo seleccionado.

6. Analisis de datos con Epi Info 2000. Permite analizar los datos con Epi Info ya que el
formato de la base de datos SIP2000.MDB sigue la misma norma de la base de datos de Epi
Info 2000.

El operador podré caracterizar la poblacion asistida en la Maternidad, analizando los factores
de riesgo. Se evalla la prevalencia de los factores de riesgo para un desenlace

perinatal adverso. Para cada factor de riesgo se indica su importancia, su prevalencia y su
aporte al riesgo conjunto de la poblacion asistida. EI puntaje global obtenido puede ser tomado
como indicacion de la carga de problemas a la que se enfrenta la institucion de salud.

A cada factor de riesgo se le asignd un puntaje entre 1 a 4 que se denomina "peso" o
importancia, que refleja la asociacion del factor con resultados perinatales adversos (cuanto
mayor puntaje, mas probable es el resultado perinatal adverso). El "puntaje global de riesgo" o
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importancia total es el producto de la incidencia de cada factor (por ejemplo porcentaje de
madres menores de 15 afios) y por su peso. La suma de productos de las prevalencias por los
pesos es el puntaje global de riesgo de la poblacion.

El SIP permite enviar y recibir datos de una institucion a otra a través de Internet. Con el envio
y la recepcion de bases de datos por Internet, se facilita enormemente el anélisis de la
situacion perinatal en una region sobre datos recientes. El envio repetido de los mismos datos
no conlleva repeticiones, ya que el programa de consolidacién verifica la existencia de un
registro antes de incorporarlo y ante una repeticion, privilegia el dato mas reciente.

El envio de la base de datos SIPDatos.MDB se hace mediante la modalidad FTP (File Transfer
Protocol) hacia un computador remoto en el que esté instalado un servidor FTP. La direccion
IP del servidor FTP que recibe los datos debe ser conocida por quien envia datos y se debe ser
especificada en el SIP de origen de los datos (CLAP, 2003).

En el afio 1997 se realizé un estudio con el fin de analizar la calidad de uso del SIP en Chile,
el cual arrojo que el registro cuenta con severas deficiencias. Ello aparentemente originado
por:

a. No seguir las recomendaciones del CLAP para el ingreso de datos, en el sentido
de ejecutar los procesos de control de llenado y de deteccion de inconsistencias
en el registro para su correccion.

b. El privilegio del registro de datos por sobre el proceso de éstos.
Para solucionar estos problemas se propone, entre otros, lo siguiente:

1. El registro debiera ser asumido por el personal que da las atenciones, aunque no debe
soslayarse la necesidad de contar con recursos suficientes para la adecuada gestion del
sistema. Esto se hace mas evidente si se tiene en cuenta el exceso de registros
manuales que se realizan en las Maternidades para documentar un parto y/o egreso y
las actividades asociadas.

2. Resulta indispensable adiestrar al personal de las Maternidades en gestion de datos, en
herramientas estandarizadas, que reduzcan los costos de implementacion, operacion y
actualizacién de tecnologia.

3. La tendencia tecnoldgica actual es a la conformacion de redes que utilicen tecnologia
Internet para ello. Esto debe ser un principio que debe guiar el desarrollo futuro de
aplicaciones asociadas al SIP, de modo que no exista divergencia en los planes de
inversion en tecnologia informatica y la operacion de este tipo herramientas.

4. Laausenciadel RUT impide el seguimiento de casos por fuera del sistema.



5.

24

Es indispensable la existencia de personal técnico que coordine y ejecute el proceso
nacional y regional de implementacién y gestion de datos del SIP, mediante procesos
analiticos consolidados periddicos, informados regularmente a los Servicios de Salud y
a los Establecimientos que registran datos, que permita comparar, detectar y solucionar
deficiencias. (Ayala A. 1997)

2.5.5. Citoexpert:
No existe literatura disponible que entregue los fundamentos o analice este programa, solo esta

a disposicion el manual de usuario.

Citoexpert es un programa disefiado por Synthes Ltda. Para los Laboratorios de Citologia, que
permite el desarrollo de una base de datos relacionada con la citologia de para la prevencion
del cancer cervicouterio (PAP) (MINSAL, sf).

Posee un menu maestro para: Citologias, Biopsias y Colposcopias, de los cuales la primera
esta habilitada. El sistema permite realizar los siguientes procesos:

1.

Ingreso de informe habitual: Consultorio, RUT, Nombre completo, Fecha de
nacimiento, Ficha, Matrona, Tipo de muestra, Fecha de examen, Numero de solicitud,
Domicilio, Unidad Vecinal, Previsién, PAP previo, Estado del cervix, Actividad toma
de PAP.

Ingreso de diagndsticos: Diagnostico principal con el respectivo codigo del emisor del
diagnostico citoldgico.

Busqueda: De pacientes por n° de solicitud, apellido, nimero de fichay RUT.
Libros: Informes del dia y positivos.

Estadistica:
a. Grupos etareos de las pacientes distribuido por citologias.
b. Grupos etareos de las pacientes distribuido por pacientes.
c. Informe sobre pacientes nuevas.
(estas tres opciones permiten generar informes detallados segln diagndsticos e
informes segun clasificacion de Bethesda).
d. Listados de pacientes con PAP no vigente.
Listado de pacientes por venir (PAP vigente, pero a punto de vencer).
Tabulacion de diagndsticos por tecnélogo.
Calidad de muestra distribuida por matrona, consultorio y area.
Distribucion de pacientes dentro y fuera de los grupos de riesgo y su relacion
porcentual.
Informes segln grupos de riesgo y su relacion con el PAP previo, distribuido
por consultorios, comunas y servicios de salud.

oQ —Hho
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J. Informes segun la vigencia del PAP y el analisis de la cobertura. Por
consultorio, comuna y Servicio de Salud.

k. Tabulacion de citologias v/s histologias.

|. Tablas de doble entrada de Histologia v/s citologia distribuido segln
clasificacion de Bethesda.

2.5.6 Modelo de Solucion. Servicio de Salud Valdivia:

Este es un conjunto de modulos implementados el afio 1994 en los Consultorios Externo, Gil
de Castro y Las Animas de la ciudad de Valdivia, en respuesta a la alta demanda que poseen
estos centros de salud.

Dentro de estos modulos se encuentra el de “Atencién Médica Integral”; que se refiere a la
atencion de los pacientes en las modalidades de atencion: Infantil, Materno y Perinatal,
Adultos y Dental. Dentro de estos grandes programas se desarrollan distintas actividades de
control que se deben efectuar al paciente como por ejemplo: el control de salud, control de
ciertas enfermedades cronicas, tomas de examenes, prestacion de acciones complementarias a
la salud, y otras de importancia para el sistema.

La Atencion Médica Integral se traduce en citaciones a los Pacientes por control o morbilidad,
interconsultas a otro nivel de complejidad, examenes y procedimientos realizados, y otras
actividades como visitas domiciliarias, educacion y otras.

El programa entrega tablas bésicas de programas, subprogramas, grupos de control,
actividades, grupos diagnosticos, diagndsticos, dias festivos, profesionales, profesiones,
prestaciones y prestaciones médicas. Mas una opcion que permite generar tablas de relacion
entre las tablas recién enunciadas.

También permite el registro de actividades grupales, control de asistencia, registro de
enfermedades de notificacion obligatoria, y las siguientes estadisticas: Ingresos y egresos
mensuales de control; Casos por patologia y Consulta del movimiento mensual de la poblacion
(SYNAPSIS. 1994).
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. TIPO DE ESTUDIO:

Investigacion cuantitativa, transversal y descriptiva.

3.2. POBLACION EN ESTUDIO:

Equipos de salud pertenecientes al Consultorio Externo Valdivia y Consultorio adosado de la
ciudad de Los Lagos, durante el segundo semestre de 2004. Se entiende por equipo a la
constitucion de: Administrativos, Auxiliares de Enfermeria, Profesionales, Encargados de
Programas y Directivos.

3.3. JUSTIFICACION DE LA MUESTRA:

Debido a la extension de la poblacion y a las distancias geograficas, los recursos econémicos
escasos, el recurso humano consiste en una persona y el tiempo disponible para desarrollar la
investigacion, se trabajo con dos consultorios pertenecientes al Servicio de Salud Valdivia,
uno correspondiente a la capital provincial, y el segundo perteneciente a una comuna
periférica con menos accesibilidad y recursos.

3.4. DISENO MUESTRAL:

La seleccion de la muestra se realizo, al interior de cada consultorio, mediante muestreo
aleatorio simple, con un nivel de confianza de 95% y un indice de precision del 7%.
Correspondientes a 40 personas en el Consultorio Externo Valdivia y 22 personas en el
Consultorio adosado de Los Lagos. La capacidad tecnoldgica-informatica se investigo
mediante juicio experto.

3.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Quienes se nieguen a participar en la encuesta.
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3.6. RECOLECCION DE LA INFORMACION:

e Visita en terreno para conocer la organizacion e implementacion del consultorio para la
inclusion en el estudio.
e Para el logro de objetivos se necesita:

e Conocer la capacidad tecnoldgica-informatica real del Consultorio. Esto se lograra a
través de: Entrevistas directas con directores de los consultorios o personal relacionado
con la informatica, cuando exista.

e Estimar competencias, accesibilidad, potencial innovador y el nivel de utilizacion de
los sistemas informaticos epidemioldgicos. Esto se lograra a través de: Entrevistas con
el personal del consultorio y directivos de cada consultorio.

e Instrumentos: Se estructuraran dos cuestionarios para cada una de las tareas (ver anexo).

3.7. ANALISIS DE DATOS:

Se resumen los datos mediante media aritmética y desviacion estdndar (DE), y el resumen de
variables cualitativas mediante proporciones. La significacion estadistica se determina
mediante la docima de asociacion ji cuadrado con un nivel de significancia de 5%. Estos
procedimientos se realizaron mediante la utilizacion del programa estadistico Epi Info 2002.

3.8. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Variable . o e g
: . . Operacionalizacién Verificacion
dependiente independiente
- Profesionales - Numero de - Bases de datos
profesionales que de
trabajan en el centro profesionales
de salud. de cada centro
- Tipode - Especialidad del de salud.
profesional. profesional (titulo)
L - Sexo. - Género al cual
Basicas
pertenece.
- Edad. - Afos de vida .
- Cargoopuesto |- Cargo que ostentay/o
de trabajo funcién




Competencias
/capacitacion

Conocimientos
sobre uso de
software de
aplicacion
comun.

Nivel de conocimiento
sobre el uso de un PC en:
- Planilla de calculo.

- Procesador de texto.
- Windows

- Internet.

- Correo electronico.

Conocimientos
sobre uso de
software

epidemioldgico.

- Capacitacion recibida
en torno al uso de
software
epidemioldgico

- Opinion de los
conocimientos que
posee en software de
vigilancia.

Deseo 'y
posibilidad de
capacitacion en
software de
vigilancia

- Opinion personal
respecto de la
valoracion de
capacitacion en
sistemas de vigilancia
epidemioldgica.

- Estimacion de la

posibilidad mas factible

para lograr la
capacitacion deseada.

Encuesta (ver
anexos).
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- PCs disponibles en - Pautade

Numero de PC cada centro asistencial cotejo o

disponibles. y caracteristicas acreditacion
informética
para centros

Redes - Acceso a redes externas de salud

(presencia/dispo (internet) y/o disposicion (creacion

nibilidad) de redes internas. propia), ver
anexos.

Accesibilidad (a
tecnologias) Personal - Presencia/ ausencia.

especialista en Labor desempefiada.

informatica y su Ubicacion.

ubicacion.

Ubicacion del - Ubicacion segun - Ubicacion,

centro centros neuralgicos a rural/urbana

asistencial. nivel provincial.

Importancia Opinion de personal del |- Encuesta (ver

atribuida a la entrevistado. anexos).

alfabetizacion

informatica.

Potencial
innovador

Valoracion del
uso de
herramientas
informaticas en
vigilancia
epidemioldgica.

Fuentes
preferenciales de
generacion de
sistemas de
vigilancia digital
locales

- Generacion de iniciativas
propias o0 imposicion desde

los niveles centrales.

- Calificacién (1
a 7) de ambas
fuentes.
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Sistemas de
vigilancia

- Software de - Tipo de software - Encuesta (ver
vigilancia utilizado. anexos)
disponibles

- Registro de - Persona encargada
datos. del ingreso de

informacion.

- Valoracién de - Valoracion otorgada
informes por encuestado.
enviados desde
el Servicio de
Salud.

- Nivel de - Confianza otorgada
confiabilidad de por encuestado.
los informes
enviados desde
el Servicio de
Salud

- Informacion - Eventos necesarios para | - Enunciar 5
critica no la vigilancia que no estén | eventos no
disponible disponibles. disponibles en la

actualidad que
podrian ser
vigilados por
sistemas
computacionales
(no necesariamente
enfermedades).

- Nivel de - Para que se utilizan. - Encuesta (ver

utilizacion de los
programas de
vigilancia

anexos)
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4. RESULTADOS

4.1. DISTRIBUCION DE PERSONAL ENCUESTADO SEGUN EDAD, PROFESION
Y/O CARGO.

Se aplicaron un total de 62 encuestas, incluyendo a los Consultorios Externo de Valdivia
(CEV), y de Los Lagos, el cual estad adosado a un hospital tipo cuatro. De estas encuestas, una
fue eliminada por ser entregada sin responder. El resto se divide en 22 encuestas respondidas
en Los Lagos (36%) y 37 en el CEV (60,6%), mas 2 encuestas en que no figura su procedencia
(3,3%).

Segun profesiones o cargos, la lista esta encabezada por técnicos paramédicos (21,3%),
seguido por médicos y dentistas (18%), luego el personal administrativo (11,5%), enfermeros
(9,8%), seguido viene el profesional matrona (8,3%), kinesidlogo (3,3%), para terminar con
asistente social, nutricionista y otros con un 1,6% (tabla 1)

Tabla 1: Distribucion de personal encuestado segun profesion o cargo

Profesion o NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
cargo N° % N° % N° % N° %
NS/NR 1 50,0 1 4,5 0 0,0 2 3,3
Médico 0 0,0 3 13,6 8 21,6 11 18,0
A.Social 0 0,0 0 0,0 1 2,7 1 1,6
Otros 0 0,0 0 0,0 2 5.4 2 3,3
Matron 0 0,0 3 13,6 2 54 5 8,2
Dentista 0 0,0 1 45 10 27,0 11 18,0
Enfermero 0 0,0 2 9,1 4 10,8 6 9,8
Tecnico en 1 500 | 5 @ 22,7 7 189 | 13 213
enfermeria
Administrativo 0 0,0 5 22,7 2 54 7 11,5
Nutricionista 0 0,0 1 45 0 0,0 1 1,6
Kinesiélogo 0 0,0 1 4,5 1 2,7 2 3,3
2 100 22 100 37 100 61 100
TOTAL

Segun la distribucion por edad, los encuestados se concentran entre las edades de los 40 a 49
afios, representando al 34,4% del grupo. El grupo etareo menos presente es el que esta entre
los 20 y 24 afios (Tabla 2). La edad promedio en el Consultorio Los Lagos es de 37 afios (DE
9,98), mientras que en el CEV es de 44,4 afios (DE 10,2).



Tabla 2: Distribucion de personal encuestado segin grupo etareo
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Edad NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
Ne° % Ne° % Ne % Ne %

NS/NR 2 100 2 91 1 2,7 5 8,2
20-24 0 0,0 1 4,5 0 0,0 1 1,6
25-29 0 0,0 5 22,7 4 10,8 9 14,8
30-34 0 0,0 5 22,7 4 10,8 9 14,8
35-39 0 0,0 1 4,5 3 8,1 4 6,6
40-44 0 0,0 4 18,2 6 16,2 10 16,4
45-49 0 0,0 1 4,5 10 27,0 11 18,0
50-54 0 0,0 2 91 3 8,1 5 8,2
55-59 0 0,0 1 4,5 3 8,1 4 6,6
+ 60 0 0,0 0 0,0 3 8,1 3 4,9
TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 100

Del universo de encuestados, el 23% refiere ser directivo al interior de su equipo de trabajo, es
decir, ostenta un cargo que implica responsabilidades fuera del &mbito clinico, como por
ejemplo, encargados de programa (tabla3). Se observa una diferencia estadisticamente
significativa entre la distribucion de personal segun cargo directivo en ambos consultorios
(p=0,01).

Tabla 3: Distribucién de personal segun pertenencia a cargos directivos

Pertenencia a cargo NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
directivo N° % N° % N° % N° %
NS/NR 1 50,0 2 9,1 1 2,7 4 6,6
Si 0 0,0 9 40,9 5 13,5 14 | 23,0
No 1 50,0 11 50,0 31 83,8 43 | 70,5
TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 100
p=0,01

4.2. ACCESIBILIDAD A TECNOLOGIAS INFORMATICAS

A través de constatacion visual, se realiza un catastro del nimero y generacion tecnoldgica del
material informatico presente en ambos consultorios. Segun cada centro de atencion, los
materiales son los siguientes:

El consultorio de Los Lagos cuenta con 11 computadores, los cuales se dividen segun la
generacion de sus procesadores en: 8 Pentium 1V, 1 Celeron, 1 Pentium I1l1'y 1 PC 586. Tiene
disponibilidad de acceso a Internet via banda ancha, sin servidor y sin redes internas. El
personal especializado en informatica se encuentra en el Servicio de Salud Valdivia.
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El consultorio Externo Valdivia cuenta con 21 computadores, segin la generacion de sus
procesadores, se dividen en: 14 Pentium I, 4 Celeron, y 3 Pentium IV. Tiene acceso a Internet
via Banda Ancha, posee un servidor que gestiona bases de datos, ademas de redes internas.
Cuenta con personal especializado en el mismo centro, que actla ademéas de nexo con el
personal presente en el Servicio de Salud Valdivia.

4.3. DISTRIBUCION DEL PERSONAL SEGUN CONOCIMIENTOS SOBRE EL USO
DE HERRAMIENTAS COMPUTACIONALES.

4.3.1 Conocimientos sobre Sistema Operativo Windows.

Se evalla la capacidad de los encuestados para manejar la base en la que se sustentan los
software. En este caso se sondea los conocimientos en el Sistema Operativo mas
frecuentemente encontrado, el sistema Microsoft Windows (tabla 4).

El 54,1% de los encuestados refiere utilizar “programas que conoce”, representando a la
mayoria en ambos consultorios. En el grupo de directivos, la misma respuesta se eleva a un
64,3%. El grupo de analfabetos computacionales es de 18 encuestados (29,5%). Segun
consultorios, los analfabetos alcanzan el 27,2% en Los Lagos y el 29,7% en el CEV (tabla 4).
No se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos consultorios (p=0,82).

Tabla 4: Distribucion de personal segiin conocimiento sobre uso de Sistema operativo
Windows.

Nivel de uso de Sistema Operativo. NS/NR Los Lagos CEV |TOTAL
N° | % N° % N° | % | N° | %
NS/NR 0 |00 1 45 | 1 |27 2 | 33

Nunca lo he visto

Solo lo he visto

Utilizo programas que conozco

Instalo programas segun necesidad
Configuro el sistema segin mi necesidad

0,0 2 91 | 4 1108 6 | 98
500 3 136 | 6 |16,2] 10 | 164
50,0 11 | 50,0 | 21 [56,8| 33 [54,1
00| 4 182 | 2 | 54| 6 | 98
0,0 1 45 | 3 |81] 4 | 6,6

100 | 22 | 100 | 37 | 100 | 61 |100
p=0,82

N | OO |FL|O

TOTAL

Al llevar la respuesta “utilizo programas que conozco” a contrastarse con la edad se observa
que la mayoria se concentra entre las edades de 25-34 afos y de 40-49 afios (tabla 5). El
promedio de edad alcanza a los 41,37 afos (DE= 10,3).
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Tabla 5: Distribucion de personal que utiliza programas que refiere conocer, segin

grupo etareo.

Edad N° %
NS/NR 2 6,1
20-24 0 0,0
25-29 6 18,2
30-34 5 15,2
35-39 1 3,0
40-44 7 21,2
45-49 7 21,2
50-54 1 3,0
55-59 3 91
+60 1 3,0
TOTAL 33 100

4.3.2 Conocimiento sobre uso de programas basicos

Luego de saber manejar un sistema operativo, se debe saber utilizar algunos programas
basicos, por ello se evaltan el nivel de conocimientos en procesadores de texto, como
Microsoft Word, y de planillas de calculo, como Microsoft Excel. Estos datos deben
representar un segundo nivel de conocimientos y experticia en el manejo de herramientas
computacionales.

4.3.2.1 Conocimientos sobre uso de procesadores de texto. La mayor parte de los
encuestados refiere tener conocimientos acerca del uso de estos programas, reflejado en que el
mayor porcentaje de respuestas se encuentra en la opcion “realizo textos yo solo” (65,6%)
(tabla 6). No se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambos consultorios.

Tabla 6: Distribucion de personal segun nivel de conocimiento de uso de procesador de
texto

Uso de Procesador de NS/NR Los Lagos CEV TOTAL

Texto N° % N° % N© % N° %

NS/NR 0 0,0 0 0,0 1 2,7 1 1,6

Nunca los he visto 1 50,0 3 13,6 4 10,8 8 13,1

Solo los he viso 0 0,0 1 4,5 6 16,2 7 11,5

He escrito _algunas Veces, 1 50,0 5 9.1 5 5.4 5 8,2

pero necesito ayuda

Realizo textos yo solo 0 0,0 16 72,7 24 64,9 40 65,6

TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 100
p= 0,56

El personal que mas contacto debe tener con este tipo de programas es el administrativo, de
los 7 administrativos encuestados, 6 refieren realizar textos por si solo, y 1 refiere solo haberlo
visto.



35

4.3.2.2 Conocimientos sobre uso de planillas de célculo. El uso de estos programas requiere
de una experiencia y experticia mayores a la del uso de procesadores de texto. Se observa en la
tabla 7, que los conocimientos son menores a los expuestos en la tabla anterior. Al confrontar
ambos consultorios, no se observan diferencias estadisticamente significativas (p= 0,56).

Tabla 7: Distribucion de personal segun nivel de conocimientos en el uso de plantillas
de célculo

Uso de Planillas de NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
calculo Ne° % Ne % Ne° % N %
NS/NR 0 0,0 0 0,0 1 2,7 1 16
Nunca los he visto 1 50,0 3 13,6 9 243 | 13 213
Solo los he viso 0 0,0 3 13,6 5 13,5 8 131
He ingresado datos 1 50,0 3 13,6 10 270 | 14 23
He ingresado datos y he 0 0,0 3 136 | 4 108 | 7 115
utilizado formulas

He ingresado datos,

utilizado férmulas y 0 0,0 10 45,5 8 216 | 18 295
realizado graficos

TOTAL 2 100 22 100 37 100 | 61 100

p= 0,34

Es esperable que el personal administrativo tenga un buen manejo de estas herramientas, sin
embargo, 3 refieren solo haberlo visto, 1 haber ingresado datos, 1 haber ingresado datos y
utilizado férmulas, y solo 2 refieren haber ingresado datos, utilizado formulas y realizado
gréficos.

4.3.3 Conocimientos sobre uso de Internet y correo electrénico

Por ser una herramienta de menor disponibilidad, debido a su costo y menor tiempo de
existencia, se considerd al uso de Internet y correo electronico como el tercer nivel de
conocimientos en el manejo general de herramientas computacionales.

El numero de encuestados considerados como analfabetos en Internet, es similar al nivel de
analfabetos computacionales detectados a traves del uso del Sistema Operativo Windows. El
namero alcanzé a 17 encuestados (27,9%), uno menos que los analfabetos computacionales,
aunque el grupo que maneja de una manera u otra, esta tecnologia se encuentra distribuida de
manera diferente (tabla 8). No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos consultorios (p=0,13).
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Tabla 8: Distribucion de personal segun nivel de conocimientos sobre uso de Internet.

Uso de Internet NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
N° % N° % N % N° 9%
NS/NR 0 0,0 1 4,5 1 2,7 2 33
Nunca lo he visto 0 0,0 4 18,2 3 8,1 7 115
Solo lo he viso 1 50,0 1 4,5 6 16,2 8 131
Utilizo péginas conocidas 0 0.0 5 9.1 6 162 8 131
(menos de 5)
Utl]lzo paginas conocidas 0 0.0 0 0.0 5 5.4 2 33
(mas de 5)
Utilizo buscadores 1 50,0 3 13,6 10 270 | 14 230
Bajo archivos y programas 0 0,0 11 50,0 9 243 | 20 328
TOTAL 2 100 22 100 37 100 | 61 100
p=0,13

Al contrastar estos resultados con el grupo de directivos, las dos primeras frecuencias
aumentan a un 28,6% para la respuesta “utilizo buscadores” y a un 49,9% para la respuesta

“bajo archivos y programas”.

Al llevar la respuesta “bajo archivos y programas” a contrastarse con el indicador de edad, se
observa gque la mayor frecuencia se concentra entre las edades de 25 a 34 afios (tabla 9), con
un promedio de edad de 34,34 afios (DE= 8,2).

Tabla 9: Distribucidn de personal que baja archivos y programas segun grupo etareo.

Edad N° %
NS/NR 1 50
20-24 0 0,0
25-29 7 35,0
30-34 6 30,0
35-39 2 10,0
40-44 2 10,0
45-49 1 5,0
50-54 0 0,0
55-59 1 5,0
+60 0 0,0
TOTAL 20 100

En cuanto al manejo de correo electronico, la opcion “si” como mayoria se mantiene al
analizar ambos consultorios por separado, obteniendo ésta opcion un 63,6% en el consultorio
de Los Lagos, y un 56,8% en el CEV (tabla 10), no existiendo diferencia estadisticamente
significativa entre ambos centros (p= 0,68).
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Tabla 10: Distribucion de personal segin uso de correo electronico.

Uso de Correo NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
Electronico N° % N % N° % N° %
NS/NR 0 0,0 0 0,0 1 2,7 1 1,6
Si 1 50,0 14 63,6 21 56,8 36 59,0
No 1 50,0 8 36,4 15 40,5 24 393
TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 | 100
p=0,68

Al analizar el uso de correo electrénico al interior del grupo de directivos, la cifra de
encuestados que respondieron que si lo utilizaban se eleva a un 78,6%, es decir, hay tres
encuestados del grupo de directivos que no utiliza esta herramienta, estos pertenecen en su
totalidad al consultorio de Los Lagos.

Tomando en cuenta la distribucion del grupo de encuestados que si sabian utilizar el correo
electrénico, segun grupo etéreo, se observa que el mayor nimero de éstos se ubica entre los 25
y 34 afios (tabla 11). El promedio de personal que utiliza esta herramienta alcanza los 38,23
afios (DE= 10,3).

Tabla 11: Distribucién de personal que utiliza correo electronico segiin grupo etareo

Edad N° %
NS/NR 2 5,6
20-24 0 0,0
25-29 9 25,0
30-34 9 25,0
35-39 2 5,6
40-44 5 13,9
45-49 4 111
50-54 2 5,6
55-59 2 5,6
+60 1 2,8
TOTAL 36 100

4.4. DISTRIBUCION DEL PERSONAL ENCUESTADO SEGUN CONOCIMIENTOS
SOBRE SOFTWARE EPIDEMIOLOGICO.

4.4.1 Capacitacion sobre el uso de software de vigilancia epidemioldgica

Se puede constatar que un 65,5% de los encuestados refiere no haber recibido capacitacion
sobre el uso de software de vigilancia epidemioldgica (tabla 12). Este valor disminuye al
contrastar solo con el grupo de directivos a un 50% de los encuestados. Al analizar por
separado ambos consultorios, se observan valores muy similares en las respuestas (tabla 12).
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos consultorios
(p=0,91).

Tabla 12: Distribucion de personal segun capacitacion sobre uso de software
epidemioldgico

Uso de Software NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
Epidemioldgico N° % N° % N° % N° %
NS/NR 1 50,0 0 0,0 1 50,0 2 3,3
Si 1 50,0 7 31,8 11 29,7 19 | 311
No 0 0,0 15 68,2 25 67,6 40 65,5
TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 100
p=0,91

4.4.2 Conocimientos sobre uso de software de vigilancia epidemioldgica

Para precisar en que medida han sido asimilados los conocimientos recibidos sobre software
de vigilancia epidemioldgica. Se solicitd a los encuestados que califiquen sus conocimientos
sobre el uso de estas herramientas (tabla 13). Al analizar ambos consultorios, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,72).

Tabla 13: Distribucién de personal segin conocimientos sobre uso de software de
vigilancia epidemiologica.

Conocimientos sobre NS/NR Los Lagos CEV TOTAL

uso de software de No° % Ne % Ne % Ne° %

vigilancia

NS/NR 0 0,0 5 22,7 12 324 17 1279
Nulo 1 50,0 9 40,9 11 29,7 21 | 344
Bajo 1 50,0 3 13,6 7 18,9 11 | 18,0
Medio 0 0,0 4 18,2 6 16,2 10 |164
Alto 0 0,0 1 4,5 1 2,7 2 e

TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 100

p=0,72

Al observar la Ultima opcion, existe una persona por cada consultorio que refiere que sus
conocimientos son de tipo alto, que corresponden a un dentista en el CEV y un administrativo
en el consultorio Los Lagos, que pueden ser caracterizados como monitores, capacitadores o
centinelas para la instauracion de estos sistemas de vigilancia.

Con respecto al grupo de directivos, y su nivel de conocimientos acerca del uso de
herramientas de vigilancia epidemioldgica, un 42,9% refiere que sus conocimientos son nulos,
cifra superior confrontando la misma respuesta con el grupo general, seguidos por el 35,7%
con conocimientos de nivel medio, siendo mayor al total general, cabe destacar que ningun
encuestado del grupo directivo considero que sus conocimientos son de tipo alto (tabla 14). No
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se encontraron diferencias estadisticamente significativa al confrontar ambos consultorios (p=
0,4).

Tabla 14: Distribucion de personal directivo segiin conocimientos sobre uso de software
de vigilancia epidemioldgica.

Conocimientos sobre NS/NR Los Lagos CEV TOTAL

uso de software de No % Ne % Ne° % Ne° %

vigilancia

NS/NR 0 0,0 1 11,1 1 20,0 2 14,3

Nulo 0 0,0 4 44,4 2 40,0 6 42,9

Bajo 0 0,0 0 0,0 1 20,0 1 7,1

Medio 0 0,0 4 44,4 1 20,0 5 35,7

Alto 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

TOTAL 0 100 9 100 5 100 14 100
p=0,40

4.4.3 Distribucion del personal encuestado segun deseo y posibilidad de capacitacion en
software de vigilancia epidemioldgica: Importancia de la recepciéon de capacitacion en
software de vigilancia epidemioldgica.

La predisposicion del personal para recibir capacitacion, entrega un sondeo de las condiciones
en que se puede comenzar con un programa de capacitacion sobre vigilancia epidemioldgica
computacional y la valoracion que se puede tener acerca de la iniciacion de estos sistemas a
nivel local, para esto se consulta acerca de la importancia asignada a la capacitacién en
software de vigilancia (tabla 15).

Tabla 15: Distribucion de personal segun importancia otorgada a la capacitacion en
software de vigilancia

Importancia sobre NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
capacitacién en software NO % N % NO % Ne | o

de vigilancia

NS/NR 0,0 1 4,5 3 8,1 4 6,6
Poco importante 0,0 1 4,5 1 2,7 2 3,3
Importante 0,0 6 27,3 11 29,7 17 | 27,9

Muy importante
Imprescindible
TOTAL

1000 | 4 182 | 12 324 | 18 | 295
00 | 10 455 | 10 27,0 | 20 | 32,8
100 | 22 100 | 37 100 | 61 100

p= 0,46

NOINOO|O

La mayor parte de los encuestados es representada por la opcion “Imprescindible”, para la
importancia sobre la capacitacion (tabla 15), esta cifra se eleva ostensiblemente, al considerar
solo al grupo de directivos, a un 57,1% para la misma opcion. Al confrontar ambos
consultorios, no se observan diferencias estadisticamente significativas (p= 0,46).
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444 Entidad ideal para impartir capacitacion sobre utilizacion de software
epidemioldgico.

Se solicito a los encuestados, responder cual seria la institucion méas idénea para entregar la
capacitacion al personal, acerca de la utilizacion de software de vigilancia epidemioldgica, se
ponen en alternativa al consultorio donde trabajan, el servicio de salud, una universidad o
centro de educacion superior u otra institucion (tabla 16). Se encontraron distribuciones en las
respuestas estadisticamente diferentes al confrontar ambos consultorios (p=0,00).

Tabla 16: Distribucién de personal segun entidad seleccionada para impartir
capacitacion sobre software de vigilancia epidemioldgica

Entidad capacitadora NS/NR Los Lagos CEV TOTAL

N©° % N©° % N° % Ne° %
NS/NR 0 0,0 1 45 1 2,7 2 3,3
Consultorio donde o 00| o o0 | 7 189 | 7 |115
trabajo
Servicio de Salud 1 50,0 11 50,0 6 16,2 18 29,5
Universidado centrode |\, 504 | g 499 | 21 568 | 31 |508
educacion superior
Otra 0 0,0 1 45 2 54 3 49
TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 100

p=0,00

4.4.5 Distribucion del personal encuestado segun iniciativa innovadora: Importancia
otorgada a la alfabetizacion en computacién al interior de los equipos de salud

A continuacion, se les solicit6 a los encuestados, calificar la importancia de la alfabetizacion
computacional, es decir, nivelar los conocimientos sobre el uso basico o a nivel de usuario de
un computador, para realizar tareas elementales, sin tener en cuenta el uso de software de
vigilancia (tabla 17). No existen diferencias estadisticamente significativas entre ambos
consultorios (p=0,30).

Tabla 17: Distribucion de personal segun importancia atribuida a la alfabetizacion
computacional

Importancia NS/NR Los Lagos CEV TOTAL

alfabetizacion NP % N© % N© % NO %
computacional

NS/NR 0,0 1 4,5 1 2,7 2 3,3
Poco importante 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Importante 0,0 3 13,6 8 21,6 11 18,0

Muy importante
Imprescindible
TOTAL

500 | 6 273 | 15 405 | 22 | 361

500 | 12 545 | 13 351 | 26 | 426

100 | 22 100 | 37 100 | 61 | 100
p= 0,30

N IR O OO




41

4.4.6 Importancia otorgada a la realizacion de vigilancia epidemiol6gica computacional.
Para medir precisamente el interés o predisposicién de los encuestados para utilizar
herramientas de vigilancia epidemioldgica, se les solicita que respondan acerca de la
importancia atribuida al uso especifico de estas herramientas (tabla 18). No existieron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos consultorios (p=0,62).

Tabla 18: Distribucién de personal segun importancia atribuida al uso de herramientas
de vigilancia epidemiolégica computacional.

Importancia sobre uso NS/NR Los Lagos CEV TOTAL

de herramientas de Ne % Ne° % N % N° %
vigilancia

computacional

NS/NR 0 0,0 1 4,5 1 2,7 2 3,3
Poco importante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Importante 0 0,0 4 18,2 11 29,7 15 24,6
Muy importante 2 100,0 10 45,5 14 37,8 26 42,6
Imprescindible 0 0,0 7 31,8 11 29,7 18 29,5
TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 100

p= 0,62

El grupo de directivos, es el que debe dar la pauta para generar iniciativas con respecto a la
instauracion de nuevos procesos y tecnologias. A continuacion, se muestra la misma pregunta
en asociacién con el grupo de directivos y no directivos. Se puede observar que el mayor
porcentaje en el grupo de directivos se encuentra en la opcion “imprescindible”, a diferencia
del grupo de no directivos, que en su mayoria la califican como “muy importante” (tabla 19).
Se observaron distribuciones estadisticamente significativas en las respuestas al comparar
ambos grupos (p=0,01).

Tabla 19: Relacion entre condicion de directivo e importancia atribuida al uso de
herramientas de vigilancia epidemioldgica computacional.

Importancia sobre uso Directivo

de herramientas de NS/NR Si No TOTAL
vigilancia N© % N° % N° % N° %
computacional

NS/NR 1 25,0 0 0,0 1 2,3 2 3,3
Poco importante 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Importante 0 0,0 1 7,1 14 32,6 15 24,6
Muy importante 3 75,0 4 28,6 19 44,2 26 42,6
Imprescindible 0 0,0 9 64,3 9 20,9 18 | 295
TOTAL 4 100 14 100 43 100 61 100

p= 0,01
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4.4.7 Software de vigilancia epidemioldgica a disposicion y utilizado.

Se consultd a los encuestados acerca de los conocimientos que poseen sobre un software
especifico, determinado segun la revision bibliografica realizada. Los resultados representan el
numero de capacidades en torno a un programa en especifico, y no de un nimero de personas,
es decir, hay personas que manejan mas de un software, y por lo tanto hay mas respuestas que
encuestados (tabla 20).

Tabla 20: Distribucion de preferencias del personal, segun software de vigilancia
utilizado

Software de vigilancia |NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
utilizado
N° % N© % N©° % N° %
Citoexpert 1 50,0 |2 8,3 3 7,3 6 8,9
Epi Info 0 0,0 6 25 10 24,3 |16 23,8
Epi Vigil 0 0,0 0 0,0 1 2,4 1 1,5
Inscrito 0 0,0 1 41 3 7,3 4 5,9
Modulo atencion 0 0,0 0 0,0 2 4,8 2 2,9
SIP 0 0,0 1 4,1 0 0,0 1 1,5
SIG 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Otro 0 0,0 2 8,3 1 2,4 3 4.4
Ninguno 1 50,0 |12 50,0 |21 512 |34 50.7
2 100 |24 100 |41 100 |67 100
TOTAL

Para establecer si existe alguna asociacion entre los conocimientos respecto de algun software
de vigilancia epidemioldgica y el ser directivo, se asocio la respuesta “ningun software a
disposicion y utilizado” con los grupos de directivos y no directivos. Como muestra la tabla
21, existen diferencias entre el “no uso” de software de vigilancia al comparar ambos grupos
recién mencionados, es decir que el ser directivo se asocia a un mayor nivel de conocimientos
acerca del uso de estas herramientas, en comparacién al grupo de no directivos. Aunque las
diferencias no alcanzan a ser estadisticamente significativas (p=0,07).

Tabla 21: Relacion porcentual entre condicion de directivo y uso de “ningun software”

Ninguno
Directivo Si (%) No (%)
Si 35,7 64,3
No 61,9 38,1

p=0,07

Para corroborar estos resultados, se confronta el mismo grupo de directivos y de no directivos,
con el software mas conocido a nivel general, es decir, el software Epi Info (tabla 20). Existe
nuevamente una diferencia, aunque en este caso es estadisticamente significativa (p=0,03)
entre ser directivo y haber tenido a disposicion y utilizado este software, es decir que el ser
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directivo determina mayor nivel de conocimientos sobre esta herramienta, en comparacion al
grupo de no directivos (tabla 22).

Tabla 22: Relacion porcentual entre condicion de directivo y uso de software “Epi Info”

EPI-INFO
Directivo Si (%) No (%)
Si 50,0 50,0
No 21,4 78,6

p=0,03

Al analizar ambos consultorios por separado, en las dos respuestas anteriores (“ningun
software” y “Epi Info”), se observan valores muy similares. El 50% de los encuestados en el
Consultorio Los Lagos respondié “Ningun software”, en comparacion al 51,2% del CEV. En
la opcién “Epi Info”, el 25% marc6 esta opcion en el Consultorio Los Lagos, versus el 24,3%
en el CEV. En ambas opciones, no existieron diferencias estadisticamente significativas.

4.4.8 Tipo de utilizacion de software de vigilancia

Para estimar con mayor detalle el nivel de conocimientos y destrezas en torno al uso de
software de vigilancia epidemioldgica, se presenta a continuacion el tipo de utilizacion de
estas herramientas segun el abanico de posibilidades de uso mas comunes presentes en los
principales programas (tabla 23).

En ambos consultorios existen 2 encuestados que realizan todas las principales acciones que
puede entregar un programa de vigilancia, el nivel mas alto de conocimientos determinado en
esta encuesta. También pueden ser considerados como potenciales monitores, capacitadores o
centinelas de sus respectivos centros de atencion primaria, para posibles instauraciones de
sistemas de vigilancia epidemioldgica (tabla 23).

El porcentaje de directivos que utiliza software de vigilancia para ingreso de datos y
generacion de tablas de contingencia y/o graficos disminuye a 0%, dandose el caso contrario
con las opciones de consulta de datos y calculo de formulas (tasas, porcentajes, nivel de
confianza, etc.), las cuales aumentaron a un 21,4% respectivamente.
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Tabla 23: Distribucion de personal segun tipo de tareas utilizadas en software de
vigilancia

Tipo de utilizacion de NS/NR Los Lagos CEV TOTAL
software de vigilancia N° % N° % N° % N° %
No utiliza NS/NR 1 50,0 14 63,6 28 75,7 43 | 70,5
Ingreso de datos 0 0,0 1 4,5 1 2,7 2 3,3
Consulta de datos 1 50,0 5 22,7 3 8,1 9 14,8
Generacion de tablas de 0 0.0 0 0.0 3 8.1 3 4.9

contingencia y/o graficos
Célculo de formulas (tasas,

porcentajes, nivel de 0 0,0 2 91 2 54 4 6,6
confianza, etc)
TOTAL 2 100 22 100 37 100 61 | 100

4.5. INFORMES ESTADISTICOS UTILIZADOS EN LA ACTUALIDAD.

4.5.1 Valoracion de informes estadisticos enviados desde el Servicio de Salud.

La informacion estadistica es vital para la toma de decisiones en los entornos de Salud, es por
esto que actualmente los servicios de salud se encargan de generar este tipo de informacion y
enviarla a los centros de atencion, por ello se muestra la valoracion que tienen los equipos de
salud, segn pertenezcan o no al grupo de directivos (tabla 24).

Tabla 24: Relacion porcentual entre condicion de directivo y valoracion de informes
estadisticos del Servicio de Salud.

Valoracién de informes Condicion de directivo

Zsetgg'lzt('jcos del Servicio |\ s/NR (96) Si (%) No (%) | TOTAL (%)
NS/NR 25,0 0,0 95 8,3
Nunca los he visto 25,0 71 38,1 30,0

No sirven 0,0 0,0 0,0 0,0

Son Utiles 50,0 35,7 28,6 31,7
Son muy (tiles 0,0 42,9 21,4 25,0
Son imprescindibles 0,0 14,3 2,4 5,0

Existe diferencia entre las respuestas emitidas segun el personal directivo y no directivo,
siendo el primer grupo el que responde con un 42,9% como “muy util” a los informes
estadisticos del servicio de Salud, versus el 38,1% del grupo de no directivos que responde
nunca haber visto los informes (tabla 21).
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4.5.2 Confiabilidad asignada a los informes estadisticos enviados desde el Servicio de
Salud.

A la hora de valorar los informes estadisticos del Servicio de Salud, se hace necesario
establecer la diferencia entre su utilidad, mencionada anteriormente, y su confiabilidad, es
decir, el grado de fiabilidad y exactitud que se le puede dar a estos informes, mas alla de su
mera utilidad, considerando que en muchas ocasiones, son la principal o Unica fuente de datos
debido a la incapacidad de generar vigilancia a nivel local (tabla 25).

Tabla 25: Relacion porcentual entre condicion de directivo y confiabilidad de
informes estadisticos del Servicio de Salud

Confiabilidad de Condicién de directivo

informes estadisticos | NS/NR (%0) Si (%) No (%) TOTAL (%)
del Servicio de Salud

NS/NR 25,0 7.1 35,7 28,3
Nada confiables 0,0 0,0 0,0 0,0
Poco confiables 25,0 7,1 4.8 6,7
Confiables 50,0 71,4 57,1 60,0
Muy confiables 0,0 14,3 2,4 5,0

4.6. INICIATIVA PROPIA O DETERMINACION DEL USO DE SOFTWARE DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

Se solicita valorar la importancia de generar iniciativas propias para la puesta en marcha de un
sistema de vigilancia y la relevancia de la determinacion del uso de sistemas de vigilancia
desde los niveles centrales, para ello se solicitd a los encuestados que calificaran de 1 a 7 la
importancia de generar iniciativas propias para poner en marcha un sistema de vigilancia
epidemioldgica al interior de sus consultorios, que respondieran a sus propias necesidades. La
media de la calificacion fue de 6,19 (DE=0,89).

Para establecer una diferenciacion entre la fuente de la iniciativa para generar sistemas de
vigilancia, se solicité ademas, que se calificara de 1 a 7 la importancia de la imposicion del
uso de sistemas de vigilancia epidemioldgica desde los sistemas centrales. La media de la
calificacion fue de 6,19 (DE=0,99).

4.7. EVENTOS DE SALUD SUGERIDOS PARA SER INCLUIDOS EN UN SISTEMA
DE VIGILANCIA DIGITAL

Se solicitd a los encuestados, que sugieran un maximo de 5 eventos de salud para ser medidos
mediante un sistema informatico, a través de sistema de respuestas abiertas. Lamentablemente
solo respondieron 26 de los 61 encuestados, representando solo el 42,6% de las encuestas
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realizadas. Es por esto que se presentaran los datos solo de manera referencial, debido a que
no se pueden sacar conclusiones por no ser una muestra representativa.

De la suma de los 26 encuestados que respondieron la pregunta, se obtuvo un total de 92
sugerencias. Para su tabulacion, se agruparon en 9 categorias que se muestran en la tabla 26.

Los eventos mas mencionados corresponden a la categoria de “morbilidad”, entre estos se
encuentran la vigilancia de enfermedades tales como diabetes, hipertension arterial, displasia
de caderas, neumonia en adultos, infeccion urinaria, etc.. En segundo lugar los eventos de la
categoria de “programas de salud” tales como programa cardiovascular, salud mental, adulto
mayor, etc. Y en tercer lugar se encuentran los eventos de la esfera psicosocial como el
embarazo adolescente, violencia intra familiar, abuso de menores, alcoholismo, drogadiccion,
etc.

Tabla 26: Distribucion de eventos de salud sugeridos para ser medidos mediante
sistemas computacionales seguin categorias.

Categoria N° %
Resultado epidemioldgico (morbilidad) 26 28,3
Ejecucion de programas de atencion 13 14,1
Condicionantes psicosociales de resultados
epidemioldgicos 11 12
Apoyo logistico y financiero 9 9,8
Apoyo diagnostico y terapéutico 8 8,7
Proceso de atencion 7 7,6
Recursos humanos 5 54
Ficha clinica informatizada 5 5,4
Otros miscelaneos 8 8,7
TOTAL 92 100
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5. DISCUSION

5.1. CONOCIMIENTOS SOBRE USO DE HERRAMIENTAS COMPUTACIONALES

Para poder generar sistemas de vigilancia epidemiolégica computacionales, se necesita una
base de conocimiento técnico, especifico para cada aplicacion y a la vez genérico, este ultimo
representado por el entorno de trabajo o “Sistema Operativo”, hoy en dia, el sistema operativo
mas utilizado es el Sistema Operativo Windows (Control Engineering Europe, 2000). Al ser
consultado el personal de atencién primaria refiere en su mayoria “utilizar programas que
conoce” con un 54,1% (tabla 4), lo que demuestra que gran parte del personal disponible en
los centros de atencién cuenta con capacidades a nivel “usuario” para utilizar software sobre el
mencionado Sistema Operativo. Es decir, pueden utilizar potencialmente, cualquier software
sobre plataforma Windows en condiciones Optimas, aunque, sumando el escaso personal
técnico en computacion, no garantiza la solucion de eventuales problemas en su utilizacion.

Segln grupo etareo, se observa que la mayor frecuencia de los encuestados que refieren
utilizar programas que conocen se encuentra entre los 40 y 49 afos (42,4%), seguido por el
grupo encontrado entre los 25 y 34 afios con un 33,4 % (tabla 5), este valor puede hablarnos de
un porcentaje inesperado en grupos etéreos de mayor edad, debido al poco tiempo de
existencia de las tecnologias informaticas, pero se debe tener cautela al observar que la
mayoria de los encuestados se encuentra en el grupo de 40 a 49 afios, aunque también
concuerda con el ingreso de estas herramientas en sus primeros afios de trabajo.

Al analizar los conocimientos referidos al uso de procesadores de texto y planillas de calculo,
se observa que més de la mitad de los encuestados, o sea, un 65,6% (tabla 6), refiere poseer los
conocimientos necesarios para realizar textos por si solo. Este porcentaje disminuye al
confrontar el nivel de conocimiento en el uso de planillas de céalculo, de todas maneras se
mantiene con mayor frecuencia el nivel de mayor complejidad determinado en la encuesta,
representado por la opcion “he ingresado datos, utilizado formulas y realizado gréaficos” con
un 29,5% (tabla 7).

Estos datos pueden estar influenciados por el nivel de necesidad presentado para suplir los
requerimientos de los centros de atencidn, es decir, es mas necesario redactar un documento en
un procesador de texto, que generar una hoja de calculo.

Los datos anteriormente expuestos nos hablan de un conocimiento a nivel de usuario y
administrativo aceptable, es decir, el trabajo rutinario de oficina esta cubierto. Solo queda
analizar el conocimiento mas especializado, el conocimiento que bordea la “Informatica
Medica”, estos datos se analizardn més adelante.
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De similar manera, el conocimiento sobre la utilizacion de Internet es representado en su
mayoria por las opciones mas complejas, aunque la primera opcion dista de suplir a la mitad
de los encuestados, como en ejemplos anteriores. En este caso el 32,8% refiere “bajar archivos
y programas” desde Internet, seguido por el 23% que utiliza buscadores (tabla 8).

Es interesante hacer notar, que a pesar de no representar al grupo etareo mayoritario en esta
encuesta, el grupo que mayor manejo refiere al utilizar Internet se encuentra entre los 25y 34
afios con un 65% (tabla 9), lo que concuerda con el poco tiempo que tiene esta tecnologia en el
pais, aln mas joven que los procesadores de texto y las planillas de célculo.

Similar informacion se encuentra al analizar la utilizacion de correo electrénico, con un 59%
(tabla 10), se corrobora un uso por sobre lo esperado de mas de la mitad de los encuestados.
También los grupos jovenes son los que utilizan mayormente esta herramienta, con un 50%
entre las edades de 25 y 34 afios (tabla 11).

A pesar de que el sector primario de salud, puede ser considerado, un prestador de servicios
convencionales, se puede evidenciar que existe un nivel aceptable de conocimientos en cuanto
al uso de tecnologias computacionales a nivel general. Este conocimiento concuerda con
Oinas y Malecki (opcit), quienes postulan que la produccion eficiente es cada vez més
dependiente de tecnologias modernas, aungue se trate de servicios convencionales.

5.2. CONOCIMIENTOS SOBRE SOFTWARE EPIDEMIOLOGICO

Las experiencias y/o conocimientos previos, sobre la utilizacién de software epidemiolégico,
obtenidos por los equipos de salud, entregan el pie inmediato por sobre el cual se puede
comenzar a instaurar un sistema de vigilancia asistida por computacion. Al observar la tabla
12, un gran 65,5% de los encuestados evidencia que mas de la mitad refiere no haber recibido
capacitacion alguna sobre la utilizacion de mencionado software, lo que tampoco garantiza
que el resto de los encuestados maneje de manera dptima algun software de vigilancia, sea
cual sea éste.

Para determinar de mejor manera esta Ultima acotacion, se solicité a los encuestados que
calificaran su nivel de conocimientos sobre el software utilizado, el 34,4% califica que sus
conocimientos son “nulos” (tabla 13). Aqui se plantea la posibilidad de que el porcentaje que
refirié haber recibido capacitacién, lo hizo hace mucho tiempo, posiblemente en cursos de pre
grado, y no se ha ejercitado en el transcurso del tiempo.

Se mantiene la tendencia del escaso apoyo a estas iniciativas, enunciadas por Boggiano,
(opcit) evidenciado por el bajo nivel de conocimientos detectados en este estudio, a pesar que
desde la década pasada se esta hablando de la importancia de la automatizacion de procesos y
de su ahorro por sobre los procesos en forma manual (Dean, opcit). Lo que esta sustentado,
ademas, por la pérdida de tiempo al realizar los registros a mano (Torres, M.C. opcit).
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El bajo conocimiento, puede estar explicado, al menos, en uno de los tres puntos débiles de la
capacitacion, propuestos por Davini (opcit), este es: la alta rotatividad, movilidad e
inestabilidad del personal de los servicios.

Otro causante puede ser la imposicion de estos sistemas con una deficiente intervencion del
personal en su desarrollo, lo que contrasta con las recomendaciones de Dean (opcit) quién
genero el sistema Epi Info, en conjunto con en personal que lo utiliza en Estados Unidos.

El escaso contacto que tienen los epidemidlogos, al representar un recurso escaso, también
representa una piedra de tope a la hora de mejorar el nivel de conocimientos con respecto al
uso de sistemas de vigilancia epidemiolégica computacional. EI aumento de estos
profesionales, segun Dussault (opcit), puede mejorar esta brecha.

Es necesario dar un giro a la concepcion clasica o antigua de la epidemiologia, la cual se
referia a la vigilancia de enfermedades infectocontagiosas, que todavia se sigue utilizando,
pero no representa hoy las prioridades de los centros de salud. EI cambio orienta a la
vigilancia de factores de riesgo (Moravia A. opcit).

Otra forma de mejorar o estimular el uso de estos sistemas, es la estrecha relacion que se
generara entre las herramientas informaticas y el modelo de evaluacion de los “Objetivos
Sanitarios para la Década” propuestos por el Ministerio de Salud (MINSAL, 2004). Estos
objetivos generan una serie de indicadores a ser medidos y analizados, estimulando ademas el
vuelco hacia la vigilancia de enfermedades cronicas en la epidemiologia.

Para corroborar esto, entre los objetivos sanitarios se encuentran algunos como disminuir la
tasa de prevalencia de consumo de tabaco, reducir el sobrepeso y la obesidad, disminuir el
sedentarismo, lograr conductas sexuales mas seguras, etc. Como se constata, muchos de estos
objetivos no son medidos actualmente, dificultando ostensiblemente la implantacion de
medidas para el logro de estos objetivos, por el desconocimiento de la realidad por sobre la
cual se estd comenzando.

53. DESEO Y POSIBILIDAD DE CAPACITACION EN SOFTWARE DE
VIGILANCIA.

En contraste a los bajos niveles de conocimientos referidos por los encuestados. Un 32,8%,
refiere que la capacitacion en este tipo de programas es “imprescindible”, seguido por las
opciones de muy importante (29,5%) e importante con un 27,9% respectivamente (tabla 15).
Esto sugiere un clima propicio para generar capacitaciones a los equipos de salud debido a la
toma de conciencia de la llegada de nuevos conocimientos y tecnologias que ayudan a
alivianar la carga laboral, ademas de generar datos mas fidedignos y en menor tiempo.

Como sustento a lo recién expuesto, la opinion acerca de la capacitacion o “alfabetizacion
computacional” es catalogada por un 42,6% como “imprescindible”. Seguido por el 36,1%
que la califica como “muy importante” (tabla 17). Superando el numero de encuestados que
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otorgd ambas calificaciones, con respecto a la importancia atribuida a la capacitacion en
software de vigilancia, nombrado en el parrafo anterior.

En cuanto a la entidad elegida para impartir esta capacitacion, la mayoria identifico a la
Universidad como la institucion mas idonea, con un 50,8% de las preferencias, seguida por el
Servicio de Salud (29,5%) y el Consultorio donde trabaja (11,5%) (tabla 16). Se sugiere que
existe una disposicion de mayor confianza otorgada por los equipos de salud a la Universidad
como centro educativo, esperandose mejores resultados a nivel de conocimientos y destrezas,
que con el resto de las instituciones. El personal concuerda con Davini (opcit), al preferir una
institucion educacional como la entidad idonea para la generacién de vigilancia
epidemioldgica. También se estima que sera de gran apoyo la creacion de alianzas estratégicas
con la Autoridad Sanitaria (SEREMI), para establecer coordinadamente una agenda de
capacitacion para la generacion de sistemas de vigilancia, en pos de sus objetivos sanitarios.

Dejando la capacitacion de lado, se analiza la valoracion del uso de programas de vigilancia
epidemioldgica como herramienta. La calificacion no dista de las anteriores otorgadas por los
encuestados. Para un 42,6% el uso de estas herramientas es “muy importante”, sequido por el
29,5% que lo designa como “imprescindible” (tabla 18). Todas estas valoraciones acerca de la
capacitacion y la utilizacion de software en general y de vigilancia epidemioldgica, auguran un
clima propicio para la puesta en marcha de un programa de vigilancia asistida por
computacion. Esto representa el primer paso, lo que no asegura la continuidad de los posibles
programas a instaurar.

5.4. SOFTWARE DE VIGILANCIA

Se evalla el acceso que han tenido los encuestados a los diversos programas de vigilancia
epidemioldgica computacional, se propone un total de 7 programas disponibles en el pais, mas
la opcion libre de otro programa con la misma finalidad, sin considerar necesariamente el tipo
de manejo o experticia en su uso.

Epi Info, es el programa con mas encuestados que conocen este programa con un 23,8%,
probablemente debido a la formacién de pregrado de los encuestados; seguido por Citoexpert,
con un 8,9% (6 personas) representado en su mayor parte por matronas (4); Inscrito (5,9%),
extrafiamente poco representado por el grupo de administrativos que son los que tienen mas
contacto con este programa (solo 1 de 4); Otros (4,4%); Mddulo de Atencion Médica (3,3%);
Epi Vigil (1,7%), Sistema Informatico Perinatal (1,5%), representado por un médico; y por
ultimo los Sistemas de Informacion Geogréafica con un 0%. Cabe acotar que el “Maodulo de
atencion médica” es un programa disponible en solo uno de los dos establecimientos
encuestados (Consultorio Externo Valdivia) y que el Sistema Informéatico Perinatal es un
programa utilizado mayormente por las unidades de parto (tabla 20).

Profundizando en el tema de los Sistemas de Informacion Geografica, se puede decir que el
nulo contacto de los trabajadores encuestados con este tipo de herramienta, es debido a que su
uso en Salud Publica es reciente (OPS, opcit), aunque es preocupante que, a pesar de ser Chile
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uno de los paises pioneros en America Latina, junto con Guatemala, México y Cuba, se posea
un conocimiento y contacto tan bajos con estas herramientas que se estan tratando de
implementar a nivel ministerial. Es cuestion de observar el sitio web del Ministerio de Salud,
en donde el lugar destinado a promover estos sistemas no cuenta con ningun ejemplo acerca
de su uso en nuestro pais (MINSAL, 2005).

A estos valores, lamentablemente, hay que agregar un 50,7% de encuestados que han
respondido que no han tenido algln software de vigilancia a disposicion (tabla 20).

La forma acerca de como se utilizan estos programas es la siguiente: del universo total de
encuestados, es decir, incluyendo a los que no utilizan algun software. La mayor parte,
después del mencionado grupo, ocupa estos programas para la consulta de datos (14,8%),
seguido por el grupo que realiza céalculo de férmulas (6,6%), generacion de tablas de
contingencia y graficos (4,9%) siendo el menor grupo, el que ocupa estos programas para el
ingreso de datos con un 3,3% (tabla 23).

A pesar de que el Servicio de Salud a impuesto sistemas de vigilancia en entornos locales
(Citoexpert, Sistema Informatico Perinatal, etc). Se mantiene el correlato entre la importancia
politica de la capacitacion y los recursos destinados para su desarrollo (Davini, opcit). Se
puede observar que de vez en cuando se realizan capacitaciones carentes de continuidad, sin
mencionar la poca actualizacion de los programas utilizados a la nueva tecnologia existente.

5.5. ¢ INICIATIVA O IMPOSICION?

La media de la calificacion que cada encuestado otorgé a la generacion de iniciativas propias y
a la imposicion del uso de sistemas de vigilancia epidemiolégica presenta exactamente la
misma nota. Ambas instancias fueron calificadas con un 6,19, lo que no permite visualizar
hasta donde puede ser la capacidad de innovacion local, debido a que al parecer la fuente de la
iniciativa no es de interés para los encuestados.

Se vislumbra una marcada dependencia entre los centros de salud y el Servicio de Salud,
reflejada en la confrontacion del bajo conocimiento sobre la utilizacion de sistemas de
vigilancia y la valorizacion de los informes epidemioldgicos emitidos por el servicio
correspondiente. Esta es la via por la cual los centros ven disminuida la incertidumbre
mencionada por Rodriguez (opcit), aunque contrasta con las nuevas politicas de
descentralizacién y autogestion propuestas por el gobierno.

Segun Florida (opcit), encontramos una de las dos dimensiones de la lucha competitiva,
centrada en el proceso innovativo. Esta es la capacidad local para aprender en el sentido de
crear una atmosfera de transformaciones y progreso para el aprendizaje regional y colectiva.
La otra dimension corresponde a la capacidad empresarial para promover la investigacion y
desarrollo; esta capacidad no fue medida objetivamente en esta investigacion, pero durante el
trabajo en terreno se puede vislumbrar la falta de promocién de investigacion en ambientes
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locales, demostrado por la falta de recursos econdémicos y tiempo disponible para estas
labores.

5.6. RESPECTO A LOS DIRECTIVOS

Se analizaron 11 de las 18 preguntas que se plantearon en la encuesta, en relacion exclusiva al
grupo de directivos. En todas las preguntas analizadas el grupo demostré poseer mas
conocimientos y utilizar de mejor manera las herramientas computacionales.

Es asi como en el manejo del Sistema Operativo Windows, la respuesta “utilizo programas
gue conozco” se eleva 13,1 puntos porcentuales por sobre el grupo de no directivos (64,3%).
En la utilizacion de Internet, la respuesta “utilizo buscadores” sube 7,7 puntos a un 28,6, y la
respuesta “bajo archivos y programas” sube 12,7 puntos a 42,9%. En el uso de correo
electrénico, el 78,6% de los directivos utiliza esta herramienta, versus el 51,2% del grupo de
no directivos. Es probable que el grado de manejo adquirido por los encuestados sea debido al
uso “comunicacional” que se les da a estas herramientas, generandose una especie de nueva
necesidad de contacto a traves de nuevos canales, como los recién expuestos.

La mitad de directivos refiere no haber recibido capacitacion sobre software de vigilancia,
comparado con el mayor nimero del personal no directivo que corresponde al 72,1%.

Hay una leve discrepancia en cuanto al nivel de conocimientos sobre software de vigilancia.
Debido a que del 30,2% de encuestados no directivos que califica sus conocimientos como
“nulos”, se eleva a un 42,2% de directivos con la misma respuesta. La diferencia en esta
pregunta es marcada al contrastar la opcion de conocimientos de tipo “medio” al elevarse de
un 11,6% del grupo de no directivos, a un 35,7% del grupo de directivos.

La importancia signada a la capacitacion en software de vigilancia es considerada
imprescindible por el 57,1% de los directivos, 29,2 puntos por sobre el grupo de no directivos.
Similar comparacion se obtiene al analizar la importancia del uso de herramientas de
vigilancia epidemioldgica, en donde el 64,3% de los directivos lo considera imprescindible,
versus el 20,9% del resto del grupo.

En cuanto al uso especifico de software de vigilancia epidemioldgica, el 35,7% de los
directivos refiere no haber tenido a disposicion alguno de estos programas, cifra mas baja que
el 61,9% del total general (tabla 21), encontrandose una relacion, aunque no estadisticamente
significativa, entre el no ser directivo y el no haber tenido a disposicién algin software de
vigilancia (p=0,07), esto puede estar respaldado por la tesis de la influencia de la ensefianza de
pregrado, debido a que 13 de los 14 directivos poseen formacion universitaria.

Al confrontar el software de vigilancia mas utilizado, es decir Epi Info, también encontramos
una diferencia a favor de los directivos, con un 50% de disposicion para estos Gltimos en
comparacion al 21,4% para el total general (tabla 22), existiendo en este caso, una relacién
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estadisticamente significativa entre el ser directivo y el haber tenido el software Epi Info a
disposicion (pkl=0,03).

Esta relacion concuerda con en enunciado de Maldonado (opcit) que identifica a la
Epidemiologia como el sustrato para la toma de decisiones, decisiones que deben ser tomadas
por la planta de directivos de los centros de salud. Ademas de la existencia de la reforma de
salud, que promueve el desarrollo de establecimientos autogestionados con compromisos de
gestidn elaborados en relacion a objetivos epidemioldgicos claros y precisos.

En el tipo de utilizacion de software, el 21,4% de los directivos utiliza alguno de estos
programas para la consulta de datos, en comparacion al 11,6% del resto de no directivos;
mientras que otro 21,4% de los directivos los utiliza para el calculo de férmulas versus el 2,3
del resto de encuestados.

Por ultimo, se comparan los informes epidemioldgicos del Servicio de Salud en cuanto a la
valoracion de éstos, encontrandose, con un 42,9% de los directivos, y con mayoria, “muy
utiles” estos informes, posiblemente debido a que, si bien satisfacen un cierto nivel de
necesidades de informacion, no corresponden exactamente a lo requerido por los centros de
salud. En comparacion al grupo de no directivos que en su mayoria refiere nunca haber visto
estos informes (38,1%), seguido en segundo lugar por la respuesta “son muy utiles” con un
21,4%, lo que es comprensible debido a que no es el grupo que debe estar mas en contacto con
estos datos (tabla 24).

En cuanto a la confiabilidad de los informes, un 71,4% de los directivos los califica como
confiables, en comparacion al 57,1% de los no directivos que le otorga la misma calificacion
(tabla 25).

5.7. RESPECTO A LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA

En este caso, se quiere analizar si existe alguna diferencia o relacion entre ambos consultorios

encuestados, para luego establecer el por qué de estas diferencias. Pero al confrontar los datos
se observaron valores increiblemente similares entre éstos. La Unica pregunta que evidencio
un nivel de diferencia fue el uso de Internet, en dénde la mayoria en el Consultorio de Los
Lagos esta representada por la opcion “bajo archivos y programas” (que representa el primer
lugar de destreza) con un 50%, versus el 24,3% del Consultorio Externo Valdivia para la
misma opcion. En cambio, el primer lugar de las preferencias de este ultimo Consultorio esta
representada por la opcion “utilizo buscadores” (que representa el segundo lugar de destreza),
con un 27%, versus el 13,6% en Los Lagos. Aunque es valido hacer notar que el primer lugar
de destreza estd fuertemente representada por el grupo etareo de 25 a 34 afios (tabla 7),
siendo este grupo mayoritario en el consultorio de Los Lagos al contrario del Consultorio
Externo Valdivia (tabla 2).

El resto de comparaciones, abarcaron 5 preguntas pertenecientes al cuestionario entregado.
Las similitudes se muestran a continuacion: el 50% de los encuestados del consultorio Los
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Lagos refiere utilizar programas que conoce al interior del Sistema Operativo Windows,
similar cifra tuvo el Consultorio Externo Valdivia, aungque algo mayor con un 56,8% (tabla 4).
Con respecto al uso de correo electronico, en el centro de Los Lagos lo utiliza un 63,6%
comparado con el 56,8% del centro Valdiviano (tabla 10).

Al comparar datos inherentes solo a la vigilancia epidemioldgica se encuentran valores mas
similares aun. Con respecto al haber recibido capacitacion sobre software de vigilancia, el
68,2% del Consultorio de Los Lagos refiere no haberla recibido, en comparacion al 67,6% del
Consultorio Externo Valdivia (tabla 12). Los valores para “ningun software a disposicion” se
comparan con un 50% para el centro de Los Lagos y un 51,2% para el centro de Valdivia. Por
ultimo el programa Epi Info ha sido utilizado por un 25% en Los Lagos y por un similar
24,3% en Valdivia (tabla 20). Estd casi deméas decir que no existieron diferencias
estadisticamente validas al relacionar estas variables con cada consultorio.

Al contrastar ambos centros de salud, no se observan diferencias significativas, siendo que
existen diferencias geograficas en cuanto a distancias de polos de desarrollo, como pueden ser
centros universitarios o los Servicios de Salud. Esta comparacion dista de la opinion vertida
por Rallet y Torre (opcit), quienes refieren la importancia de la proximidad geografica en la
capacitacion. Esto puede ser explicado por el crecimiento exponencial de las vias de
comunicaciones y telecomunicaciones. Cabe mencionar que estos autores refutan el
argumento de que las tecnologias de la informacion habrian reducido la importancia de la
proximidad, entonces, esto significa que nos encontramos actualmente en un proceso de
transicion en cuanto a las tecnologias utilizadas en la capacitacion.
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6. CONCLUSIONES

Debido a la naturaleza de esta investigacion, y las escasas evidencias disponibles, sus
propositos no van mas alld de dar una aproximacion a la realidad presente en relacion a la
utilizacion de software epidemioldgico, y entregar algunas sugerencias para adaptarse a una
tecnologia que es inminente.

El nivel de conocimientos acerca del uso de computadores a nivel de usuarios, fue mejor al
esperado, lo que es un buen indicador, debido a que los programas de vigilancia
computacional, en su mayoria, se sientan sobre las bases del sistema operativo que ya se
maneja, facilitando la comprension de nuevos programas, esta es una ventaja que deberia
aprovecharse.

Los centros de salud no estan actualmente capacitados para generar informaticamente sus
propios datos epidemioldgicos, los conocimientos ain son muy bajos en esta area, generando
preocupacion debido a la proximidad de la autogestion en redes, que necesita de la generacion
de propios indicadores de salud. Por lo que es altamente recomendable realizar una
capacitacion permanente, debido a que la discontinuidad genera la pérdida de conocimiento,
con personal experto que de soluciones rapidas para no perder la mantencion de los procesos.

Mas importante aln es generar iniciativas que permitan la autogestion de sus procesos,
eliminando la dependencia exclusiva de las instituciones que generan los programas. Esto se
puede lograr a través de la promocién de la utilizacién de “software libre”, el cual puede ser
mantenido por cualquier personal idoneo, al contrario de la mayoria de programas existentes
que hoy en dia dependen exclusivamente de las empresas que lo realizan, quedando a merced
de la sobrevivencia de una sola empresa.

También es imprescindible la retroalimentacion de los procesos, realizadas idealmente por los
mismos desarrolladores, a través de la evaluacion de programas que ya estdn en
funcionamiento. Un ejemplo cercano es la evaluacion del “Sistema Informatico Perinatal”. Es
muy importante también que estas evaluaciones sean Utiles para realizar mejoras a estos
programas y que no queden solamente en el papel donde no prestan mucha utilidad.

Es recomendable generar y potenciar la alianza con Universidades, debido a que su caracter de
institucion educativa por excelencia, entrega una predisposicion distinta del personal hacia la
creciente necesidad de generar capacidades nuevas, en consecuencia a la existencia de nuevas
tecnologias de la informacion.

No se encontraron diferencias importantes entre ambos consultorios, es decir que las
diferencias de accesibilidad y disponibilidad de tecnologias no influye en las capacidades del
equipo de salud, al menos dependientes del mismo servicio, si se encontraron algunas



56

diferencias segun grupos etareos, a favor de los grupos mas jovenes, pero fue menor a lo
esperado.

El grupo de directivos respondio positivamente, en comparacién con el grupo en general,
debido a que demostraron tener mayores conocimientos y destrezas. De todas maneras, falta
capacidad en el uso de las herramientas de vigilancia, lo que es necesario desde el punto de
vista en el que es una fuente de conocimientos que disminuye la incertidumbre en la gerencia.
Para mejorar esta deficiencia, es recomendable, ademas de la educacién continua, acabar con
la alta rotativa del personal directivo, lo que trunca en gran manera iniciativas a mediana y
gran escala, que pueden significar varios afios de desarrollo. Es rescatable de todas formas, la
mentalidad de disposicion de este grupo y del grupo en general a la utilizacion de nuevas
tecnologias en la vigilancia epidemioldgica. Se propone realizar una investigacion destinada
solo al personal directivo, para determinar con mayor precisién, y a mayor escala, los
conocimientos y aprehensiones de este grupo.

Los programas de vigilancia deben ser realizados con cautela, haciendo participe a todo el
equipo de salud, desde su creacion, debido a que, aunque se determine que cierto personal no
sabe 0 no debe tener conocimientos de epidemiologia, de todas maneras es participe de este
largo proceso que es llamado “vigilancia epidemioldgica” (no olvidar que el capital humano es
el mas costoso, y forma parte de los criterios de mercado), considerando que el cambio en el
perfil epidemiolégico chileno obliga a hacer mediciones en el largo plazo, debido a que el
efecto de las enfermedades cronicas demanda mas tiempo que el de las enfermedades infecto
contagiosas, que hoy estan en disminucion.

Por lo tanto, las proyecciones de este estudio afianzan el rol del profesional de la salud, en este
caso, del matrén(a) en cargos directivos, apuntando a ampliar su rol histérico, con un enfoque
administrativo, multidisciplinario y de desarrollo tecnoldgico, sin dejar de lado el recurso
humano, a través de la capacitacion permanente y de su incorporacion al desarrollo de nuevos
métodos de administracion sanitaria. Ademas el profesional debe ser generador de nuevas
iniciativas para innovar en la atencion del usuario final de los centros de salud.

Para finalizar, si bien estas iniciativas llevan muchos afios desarrollandose en otros paises, y
no representan nada nuevo, a nivel local, sigue siendo parte de iniciativas a pequefia escala,
ademas que la adaptabilidad a los ambientes locales de estos programas continuara siendo
parte del espiritu innovador regional.
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Cuestionario A (funcionarios y directivos)

l. Datos personales:

a. EDAD: anos.

b. SEXO: Masculino Femenino

c. Profesion:

d. Cargo actual:

e. Directivo: __ Si__ No (cargo que implique responsabilidades profesionales

fuera del &mbito clinico. Ej: Encargado de Programa).

1. Conocimientos sobre uso de herramientas computacionales:

a. ¢Cuanto conoce sobre el Sistema Operativo Windows?

i. __ Nunca lo he visto.
ii. __ Solo lo he visto.
iii. __ Utilizo programas que conozco.
iv. __ Instalo programas nuevos segun mi necesidad.
v. __ Configuro el Sistema segin mi necesidad.

b. ;Cuanto conoce sobre el uso de Procesadores de Texto? (ej: Microsoft Word).

I. __ Nunca los he visto.

ii. __ Solo los he visto.
iii. __ He escrito algunas veces, pero necesito ayuda.
iv. __ Realizo textos yo solo.

c. ¢;Cuanto conoce sobre el uso de Planillas de Célculo? (ej: Microsoft Excel).

i. ___ Nunca las he visto.
ii. ___ Solo las he visto.
iii. __ Heingresado datos.
iv. __ Heingresado datos y he utilizado formulas.
V. __ Heingresado datos, utilizado formulas y realizado gréficos.
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d. ;Cuanto conoce sobre el uso de Internet (Navegacion)?

I. __ Nunca lo he visto.
ii. __ Solo lo he visto.
iii. __ Utilizo paginas conocidas (hasta 5).

iv. __ Utilizo paginas conocidas (mas de 5).
v. __ Utilizo buscadores (ej: google).
vi. ___ Bajo archivos y programas.

e. ¢Ultiliza el correo electrénico?

i. __ Si
ii. __ No.
I11.  Conocimientos sobre software epidemioldgico.

a. ¢Ha recibido capacitacion sobre el uso de software de vigilancia? (ej: Epi Info, Epi
Vigil, Citoexpert, Sistema Informatico Perinatal)

i. __ Si.Cual?
ii. __ No.

b. Con respecto a sus conocimientos sobre software utilizado en vigilancia (cualquiera),
usted considera que estos son de nivel:

i. __ Nulo.
ii. __ Bajo.
iii. __ Medio.
iv. __ Alto.

IV. Deseoy posibilidad de capacitacion en software de vigilancia.

a. Con respecto a la capacitacion que usted podria recibir en software de vigilancia, usted
considera gue esta es:

i. __ Poco impotante.
ii. __ Importante.

iii. __ Muy importante.
iv. __ Imprescindible.
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b. Si usted pudiera elegir la entidad gue proporcionara esta capacitacion, usted eligiria:

i. __ Consultorio donde trabajo.
ii. __ Servicio de Salud.
iii. __ Universidad o centro de educacion superior.

iv. __ Propiainiciativa (autoaprendizaje).
v. __ Otra. Mencionar:
V. Innovacién.

a. Usted considera que la importancia de la alfabetizacion en computacién al
interior de equipo es:

i. __ Poco importante.
ii. __ Importante.

iii. __ Muy importante.
iv. __ Imprescindible.

b. Usted considera que la importancia del uso de herramientas de vigilancia
computacionales al interior del equipo es:

i. __ Poco importante.
ii. __ Importante.

iii. __ Muy importante.
iv. __ Imprescindible.

c. Califique de 1 a 7 la importancia de generar iniciativas propias para la puesta
en marcha de un sistema de vigilancia:

d. Califique de 1 a 7 la importancia de la imposicion del uso de sistemas de
vigilancia desde los niveles centrales:
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VI.  Sistemas de vigilancia.

a. ¢Qué tipo de software de vigilancia a tenido a su disposicién?

i. ___ Ninguno (pase a la pregunta c).

ii. __ Epi-info.

iii. ___ Sistema informatico perinatal.

iv. __ Sistemas de informacion geogréfica (ej: Arc-View, Epi Map)

v. __ Citoexpert.

vi. __ Mddulo de Atencion Médica Integral (Servicio de Salud Valdivia)
vii. __ Epi Vigil
viii. ___Inscrito.

ix. __ Otros. Especificar:

b. ¢Para qué utiliza el software de vigilancia?.

I. __ Ingreso de datos.
ii. __ Consulta de datos.
iii. __ Generacion de tablas de contingencia y/o graficos.
iv. __ Calculo de formulas (tasas, porcentajes, nivel de confianza, etc).

c. ¢;Cudl es la valoracion que usted le otorga a los informes estadisticos enviados
desde el Servicio de Salud?

i Nunca los he visto.

ii. __ Nosirven.

iii. __ Son utiles.

iv. __ Son muy utiles.

V. ___ Sonimprescindibles

d. .Cudl es la confiabilidad que usted le asigna a los informes estadisticos
enviados desde el Servicio de Salud?

i. __ Nada confiables
ii. __ Poco confiables
iii. __ Confiables
iv. __ Muy Confiables



65

e. Nombre un maximo de 5 eventos que a usted le interesaria medir para ser

incluidos en un sistema de vigilancia digital (no necesariamente enfermedad).
i




Cuestionario B(consultorio)

a. Numero de personal gue trabajan en el centro de salud:

i

ii.
iii.
iv.
V.
Vi.
Vii.
Viii.

Xi.

Xii.
Xiii.
XiV.

Total:
Médico:
Matron(a):___
Dentista:
Enfermero(a):___

Técnico en enfermeria (incluido dental):

Administrativo:
Directivos:
Nutricionista:
Kinesiologo:
ASocial:
Psicologo:

Aux. de servicio
Ed. Diferencial:
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b. Nimero de PCs disponibles en el centro :

c. Servidor: Si

No__ Tipo:

d. Rapidez de(l) el/los procesador(es) (expresada en MHZ):

e. Acceso aredes:

i. Disponibilidad: __ Si Cuéntos: ___No
ii. Tipo: ___ Telefénica ____Banda ancha
iii. Que tipo posee el establecimiento: __ Ninguna
Telefonica ____Banda Ancha
iv. Posee redes internas: Si No
f.  Conexion a bases de datos:
i. Si Donde

ii. No



g.

h.

. Tiene acceso el centro a personal capacitado en informatica?

i. __ Si. Profesion
ii. __ No (pasar a pregunta g).

¢En qué lugar esta ubicado este personal?

i. ___ Enel mismo centro

ii. __ Enuncentro cercano
iii. __ Enelservicio de salud
iv. _ Esexterno

v. __ Otro. Especificar:

Ubicacién del centro de salud:

i. __ Urbano
ii. __ Rural
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